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ОТ АВТОРА 


Настоящая универсальная медицинская энциклопедия представ- 
ляет собой справочно-терминологическое издание, предназначен- 
ное как для медицинских работников, так и для широкого круга чи- 
тателей, интересующихся физиотерапией. Это первая книга подоб- 
ного рода в странах СНГ, главной задачей которой является озна- 
комление читателя с основными достижениями отечественной и за- 
рубежной медицины в области применения природных и искусст- 
венно получаемых физических факторов с оздоровительными, про- 
филактическими, лечебными и реабилитационными целями. 

Всего в энциклопедии около 500 статей различного характера - 
от больших обзоров до кратких справок, посвященных всем основ- 
ным физическим методам, используемым в современной медицине. 
Среди них статьи о способах и методах физиотерапии, механизмах 
и особенностях их действия на здоровый и больной организм, пока- 
зания и противопоказания к применению. Достаточно подробно 
рассматривается использование в лечебно-профилактических и са- 
наторно-курортных учреждениях, на дому электрических токов, 
магнитных и электрических полей, механических колебаний, света, 
тепла и холода, минеральных вод, климата и других физических 
факторов. Имеются статьи о наиболее известных деятелях отечест- 
венной и зарубежной медицины. Ряд статей посвящен смежным во- 
просам, прежде всего из курортологии, реабилитологии, физиоло- 
гии и патофизиологии, физики и других, что облегчает восприятие 
и понимание основного материала энциклопедии. 

Статьи, посвященные важнейшим физиотерапевтическим мето- 
дам, написаны в логической последовательности: история, общие 
сведения, механизм действия, терапевтические эффекты, техника и 
методика проведения, показания и противопоказания к примене- 
нию. Для более полного освещения рассматриваемого вопроса да- 
ются внутристатейные отсылки на другие статьи, выделенные свет- 
лым курсивом (например, см. Физиотерапия) либо пометкой «м.» 
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например, «..что полностью согласуется с современными пред- 
ставлениями о биологических ритмах (см..)...», т.е. следует отсылка 
на статью «Биологические ритмы›|. 

При работе над энциклопедией автор и редактор стремились 
учесть все новейшие достижения в этой области медицины и меди- 
цинской науки, а популярность изложения материала сочетать со 
строго научным подходом, характерным для отечественного энцик- 
лопедического книгоиздания. Восприятие материала облегчают 
схемы, рисунки и таблицы, иллюстрирующие важнейшие статьи. 
Библиография, помещенная в конце издания, поможет читателю 
углубить свои знания по интересующему вопросу. 

Физические методы лечения занимают достойное место в совре- 
менной медицине, и их роль, вне сомнения, на фоне растущих ос- 
ложнений и побочных реакций лекарственной терапии будет возра- 
стать в будущем. И очень хорошо, что это обстоятельство явно про- 
сматривается в данном издании. Автор отдает себе отчет, что пер- 
вое издание энциклопедии, посвященной такой сложной области 
медицины, как физиотерапия, не может быть свободным от недо- 
статков и упущений. Все замечания и предложения, как по структу- 
ре книги в целом, так и по содержанию отдельных статей, будуг 
приняты с благодарностью и учтены при последующих изданиях. 
Вместе с тем искренне надеюсь, что эта энциклопедия будет благо- 
склонно принята взыскательным отечественным читателем и зай- 
мет достойное место на книжной полке. 


Заслуженныйдеятельнауки 
профессор В.С. Улащик 





АЛАПТАЦИЯ (адарапо - приспособле- 
ние) - приспособление живого организма к 
постоянно изменяющимся условиям сущест- 
вования во внешней среде, выработанное в 
процессе эволюционного развития. Без 
адаптации невозможно было бы поддержа- 
ние нормальной жизнедеятельности и при- 
способление к различным факторам внеш- 
ней среды, в т.ч. и применяемым с лечебно- 
профилактическими целями (см. Физиоте- 
рапия). Адаптация имеет большое значение 
для организма человека и животных, позво- 
ляя не только переносить значительные и 
резкие изменения в окружающей среде, но и 
активно перестраивать свои физиологичес- 
кие функции и поведение в соответствии с 
этими изменениями. Благодаря адаптации 
поддерживается постоянство внутренней 
среды организма. 

В условиях чрезмерных или длительных 
воздействий неблагоприятных для организ- 
ма факторов могут наступать значительные 
отклонения констант за пределы допусти- 
мых границ, что приводит к нарушению нор- 
мального течения физиологических функ- 
Пий и развитию патологического процесса. 
Помимо поддержания констант внутренней 
среды с помощью адаптации осуществляется 
перестройка различных функций организма, 
обеспечивающих его приспособление к фи- 


зическим, эмоциональным и другим нагруз- 
кам. Приспособительная реакция лежит в 
основе действия лечебных физических фак- 
торов на организм. При возникновении пато- 
логических состояний адаптация играет су- 
щественную роль в развитии различных 
компенсаторных изменений в организме, за- 
щитных механизмов, противодействующих 
болезни. 

В процессах адаптации высокоразвитых 
организмов, помимо ЦНС, большое участие 
принимают симпатоадреналовая и гипотала- 
мо-гипофизарная системы. 

Большинство исследователей полагает, 
что адаптационные изменения, повышаю- 
щие резистентность организма к самым раз- 
личным неблагоприятным факторам среды, 
носят неспецифический характер. Возникно- 
вение так называемой неспецифической ре- 
зистентности перекрестной адаптации опре- 
деляется не столько свойствами раздражите- 
ля, сколько свойствами живой системы. Фи- 
зиологической основой неспецифического 
пути повышения устойчивости является на- 
личие в организме общих механизмов, уп- 
равляющих адаптивными реакциями и моби- 
лизующих не отдельные защитные приспо- 
собительные реакции, а системные приспо- 
собительные процессы. 


Наиболее подробно и всесторонне во- 
прос о формировании неспецифической ре- 
акции адаптации разработан Г. Селье (1960), 
с достаточной очевидностью показавшим, 
что в ответ на действие разных по качеству 
раздражителей (химических, физических, 


АЗОТНЫЕ ВАННЫ 


механических и др.) в организме возникают 
стереотипные изменения. Комплекс этих из- 
менений он назвал общим адаптационным 
синдромом. 

Признание факта существования неспе- 
цифичного ответа субстрата на всякий внеш- 
ний стимул ни в коей мере не отрицает зна- 
чения качественных особенностей раздра- 
жителя в формировании приспособительной 
реакции. По мере развития адаптации в орга- 
низме наблюдается последовательность 
включения изменений: сначала возникают 
неспецифические адаптационные измене- 
ния, затем - специфические. 

Адаптация считается одним из важней- 
ших свойств живой природы. Благодаря при- 
способительному реагированию организм, 
встречаясь с теми или иными факторами, из- 
меняющими условия его существования, за- 
пускает ряд адаптивных реакций, инициируе- 
мых и координируемых нервной системой. 
Этим достигается кратковременное приспо- 
собление организма к новым условиям. При 
повторяющемся или постоянном длитель- 
ном воздействии какого-либо фактора адап- 
тация становится долговременной, в основе 
чего лежит как образование соответствую- 
щих условных рефлексов, так и повышен- 
ный синтез тех или иных функциональных 
белков (главным образом ферментных), а 
также изменение их высших структур. В ко- 
нечном счете, приспособление организма к 
измененным условиям среды может закре- 
питься наследственно. Приспособление к но- 
вым условиям среды - основа сохранения 
жизни на Земле. Что касается человека, то 
адаптация его организма к условиям среды 
является основой долголетия, сохранения 
здоровья и работоспособности. 

АЗОТНЫЕ ВАННЫ - лечебные ванны, 
для приготовления которых используются 
воды, содержащие в повышенных концент- 
рациях растворенный азот. Для ванн приме- 
няют либо природные азотные кремнистые 
термальные воды (см. Азотные минераль- 
ные воды), либо искусственно приготавлива- 
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емые азотные воды. Последние получают пу- 
тем насыщения воды азотом под давлением 
150-250 кПа (1,5-2,5 ат). Концентрация азота 
в искусственной воде обычно составляет 
0,76-0,82 ммоль/л (21-23 мг/дм’). Примене- 
ние искусственных азотных ванн впервые 
было осуществлено по инициативе профес- 
сора А.Р. Киричинского в 1938 г. В их изуче- 
ние наибольший вклад внесли В.Я. Осипов, 
Л.А. Рутенберг, Е.Д. Свет-Молдавская и др. 

Основной действующий фактор в азот- 
ной ванне - инертный газ азот, который в ви- 
де пузырьков покрывает тело, вызывает ме- 
ханическое и термическое раздражение ко- 
жи и ее нервного аппарата. Раздражающее 
действие их выражено слабее, чем у других 
газовых ванн, что является причиной более 
мягкого влияния азотной ванны на организм. 
Предполагается также влияние на различ- 
ные системы организма проникающего че- 
рез кожу азота. 

Азотные ванны обладают седативным, 
гипотензивным, обезболивающим, противо- 
воспалительным и десенсибилизирующим 
эффектами, способствуют улучшению 0об- 
щей и церебральной гемодинамики, норма- 
лизации деятельности эндокринных органов, 
обмена веществ, свертывающей и противо- 
свертывающей систем крови, мышечного 
тонуса. Они улучшают реактивность ЦНС, 
нормализуют общий тонус организма, спо- 
собствуют переходу организма на более эко- 
номный уровень функционирования. 

Для приготовления искусственных азот- 
ных ванн заполняют ванну на 1/3 пресной во- 
дой температурой не ниже 60-70 °С, а затем 
дополняют холодной водой, пересыщенной 
азотом, до необходимой температуры. Хо- 
лодную воду насыщают азотом из баллона 
посредством аппарата насыщения (АН-8, 
АН-9) под давлением от 150 до 250 кПа 
(1,5-2,5 ат). 

Азотные ванны проводят при температуре 
36-34 °С, а при некоторых заболеваниях (тирео- 
токсикоз) и в теплое время года - даже при 
33-32 °С, продолжительность ванны 10-15 мин. 


АЗОТНЫЕ МИНЕРАЛЬНЫЕ ЙОДЫ 


Назначают их ежедневно или через день, на 
курс лечения от 10-12 до 16-20 ванн. 

Азотная вода используется также для ва- 
гинальных орошений: температура воды 
38-39 °С, продолжительность процедуры 
10-12 мин, через день или два дня подряд с 
перерывом на третий день. Курс лечения 
состоит из 12-14 процедур. Если вагиналь- 
ное орошение применяется в комплексе с 
общими азотными ваннами, то сначала де- 
лают орошение, а через 15-20 мин - ванну. 

Азотные ванны показаны больным 
с артериальной гипертензией 1-—П ст., ише- 
мической болезнью сердца, вегетососудис- 
той дистонией, церебральным атеросклеро- 
зом, облитерирующими заболеваниями сосу- 
дов, легкими формами тиреотоксикоза, не- 
врастенией, гипоталамическим синдромом, 
ревматоидным артритом, дегенеративно- 
дистрофическими поражениями суставов, 
остеохондрозом позвоночника с неврологи- 
ческими проявлениями, заболеваниями ко- 
жи, воспалительными заболеваниями жен- 
ских половых органов. 

Противопоказания: острый вос- 
палительный процесс, тяжело протекающие 
сердечно-сосудистые заболевания, хрониче- 
ская почечная недостаточность, злокачест- 
венные и доброкачественные новообразова- 
ния, туберкулез легких в активной фазе, 
кровотечение или наклонность к нему, бо- 
лезни крови в острой стадии, инфекционные 
заболевания, некоторые заболевания кожи 
(мокнущая экзема, пемфигус), вторая поло- 
вина беременности. 

АЗОТНЫЕ МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ 
(азотные кремнистые термальные воды, 
азотные термы, кремнистые термы, акрато- 
термы) - природные теплые и горячие щелоч- 
ные воды низкой минерализации (до 2 г/л), 
различного ионного состава, содержащие 
свободный азот (до 20-25 мг/л, более 90 06% 
всех газов) и большое количество кремние- 
вой кислоты (50-150 мг/л). Могут в своем со- 
ставе содержать также в повышенных кон- 
центрациях радон, фтор и др. 
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Образуются в результате проникновения 
атмосферных вод по тектоническим трещи- 
нам в глубокие (до 2-3 км) горизонты земной 
коры и выщелачивания кристаллических и 
вулканогенно-осадочных пород. Составляют 
обширную гидрохимическую провинцию, ко- 
торая тянется вдоль южной и восточной гра- 
ниц азиатской части бывшего СССР, распро- 
страненную также в ряде стран Азии, Евро- 
пы и на других континентах. 

На базе месторождений азотных мине- 
ральных вод организуются курорты. В быв- 
шем СССР наиболее известными были ку- 
рорты Талая, Кармадон, Кульдур, Аннеп- 
ские минеральные воды, Паратунка, Абасту- 
мани, Нальчик, Цаиши, Сары-Агач, Джалал- 
Абад, Иссык-Ата, Обигарм и др. За рубежом 
азотные минеральные воды применяют на 
курортах Велинград, Выршец, Горна-Баня, 
Кюстендил, Павел-Баня (Болгария), Тепли- 
це, Янске-Лазне (Чехия), Бадгастайн (Авст- 
рия), Котре, Пломбьер-ле-Бен (Франция), 
Хот-Спрингс (США) и др. 

В лечебных целях азотные минеральные 
воды используются в виде общих и местных 
ванн, купаний в бассейнах, душей, ороше- 
ний, кишечных промываний, ингаляций, ре- 
же - для питьевого лечения. Во внекурорт- 
ных условиях применяют с этими целями ис- 
кусственные азотные воды, которые гото- 
вят путем насыщения воды азотом под дав- 
лением (см. Азотные ванны). Процедуры с 
использованием азотных минеральных вод 
оказывают болеутоляющее, седативное 
действие, стимулируют кровообращение, 
способствуют нормализации деятельности 
эндокринных желез и обмена веществ. 

Азотные воды применяют при 60- 
лезнях опорно-двигательного аппарата, 
нервной, сердечно-сосудистой систем, кож- 
ных, гинекологических заболеваниях, неко- 
торых эндокринных расстройствах. 

Азотные минеральные воды с высокой 
температурой (70-90 °С) в районах с холод- 
ным климатом используют для обогрева жи- 
лых зданий, теплиц, оранжерей и др. 


АККЛИМАТИЗАЦИЯ 


АККЛИМАТИЗАЦИЯ - приспособле- 
ние живого организма к новым для него кли- 
матическим условиям. Она является част- 
ным случаем адаптации (см.). Акклиматиза- 
ция - сложный продолжительный процесс 
индивидуального и видового приспособле- 
ния, включающий морфологические, физио- 
логические, биохимические и биофизичес- 
кие реакции. 

Процесс акклиматизации человека про- 
является общими и частными специфически- 
ми для того или иного климата чертами при- 
способления. В начальных фазах акклимати- 
зации общим является снижение работоспо- 
собности, ухудшение самочувствия, недомо- 
гание. По мере ее развития неблагоприят- 
ные проявления постепенно ослабляются и 
сменяются повышением функциональных 
возможностей организма. Соответственно 
снижается и общая заболеваемость, которая 
на первых порах может быть повышенной. 
Следовательно, процесс акклиматизации ха- 
рактеризуется фазностью изменений жизне- 
деятельности организма. Специфичность 
процессов акклиматизации определяется те- 
ми факторами природной среды, которые в 
наибольшей степени отличаются от условий 
обитания в прежнем месте жительства. В 
южных широтах - это главным образом жа- 
ра, на севере - холод, недостаточность ульт- 
рафиолетовой солнечной радиации, поляр- 
ный день и полярная ночь, в высокогорных 
районах - понижение атмосферного давле- 
ния и парциального напряжения кислорода 
во вдыхаемом воздухе и т.д. 


На юге изменяется характер процессов 
теилорегуляции, усиливается теплоотдача 
путем расширения периферических крове- 
носных сосудов, а также испарения; снижа- 
ется теплообразование, уменьшается актив- 
ность щитовидной железы, что ведет к пони- 
жению основного обмена. Отмечаемое сгу- 
щение крови компенсируется усилением ра- 
боты сердца и расширением сосудов, приво- 
дящим к снижению артериального давления. 
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На севере усиливаются процессы тепло- 
образования, происходит перестройка энер- 
гетического обмена, переключающегося с уг- 
леводного на жировой. В основе перестройки 
лежит повышение активности гипофизар- 
но-надпочечниковой и симпатоадреналовой 
систем при снижении содержания инсулина в 
крови. 

В условиях высокогорья уменьшается 
энергетический обмен в тканях, возрастает 
транспортная функция дыхания и кровооб- 
ращения, увеличивается дыхательная по- 
верхность крови (за счет эритроцитоза и ги- 
пергемоглобинемии), улучшается утилиза- 
ция кислорода и др. 

Способность к акклиматизации позволя- 
ет людям временно (например, на курорте) 
или постоянно жить в любых климатических 
зонах. Общие и частные реакции приспособ- 
ления при нормальной реактивности орга- 
низма используются в лечебных и профи- 
лактических целях. Воздействие жестких, 
экстремальных климатических факторов 
применяется как средство тренировки и за- 
каливания организма. 

Выделяют три типа реакций акклимати- 
зации: 1) благоприятная (положительная), 
когда организм сразу приспосабливается к 
перемене климата; 2) относительно благо- 
приятная (замедленная), когда при переезде 
в новые климатические условия возникают 
кратковременные отрицательные сдвиги в 
организме; 3) неблагоприятная (отрицатель- 
ная) реакция (дизадаптация), когда организм 
не приспосабливается к новым условиям. К 
основным факторам риска возникновения 
дизадаптационных реакций (чаще у боль- 
ных) относятся возраст, тяжелое течение бо- 
лезни, наличие метеолабильности, высокая 
контрастность смены климатических райо- 
нов. Появление дизадаптационных реакций 
у больных, направляемых на курорты, за- 
метно снижает эффективность санаторно- 
курортного лечения. У таких больных при 
возвращении домой адаптация к условиям 
постоянного места жительства (реаданта- 


АКУПУНКТУРА 


ция, реакклиматизация) также часто проте- 
кает неблагоприятно. Для лечения и реаби- 
литации им следует рекомендовать местные 
санатории и курорты. 

Для улучшения или оптимизации про- 
цессов акклиматизации, в т.ч. и у больных 
при санаторно-курортном лечении, можно 
использовать различные мероприятия. Оп- 
тимизация адаптационных процессов за- 
ключается в повышении общей резистент- 
ности организма, его защитных сил, воспол- 
нении недостатка внешних (природных) 
воздействий. Выделяют три группы адапто- 
генных, т.е. способствующих ускорению и 
облегчению процессов адаптации, факто- 
ров: 1) физические факторы; 2) психологи- 
ческие воздействия; 3) биологически актив- 
ные (фармакологические) вещества - адан- 
тогены. 


Среди физических факторов с этой це- 
лью используют УФ-лучи, переменное маг- 
нитное поле, иглорефлексотерапию, клима- 
тические процедуры в комплексе с умерен- 
ными физическими нагрузками, а также за- 
каливающими водными процедурами. 

Ко второй группе факторов относятся 
психогенные воздействия, способствующие 
уравновешиванию нервных процессов, уско- 
ряющие и облегающие нормализацию ак- 
климатизационных реакций. Умение управ- 
лять своими эмоциями позволяет обеспечить 
оптимальную активность человека и его 
адаптацию к изменяющимся факторам 
внешней среды. 


Адаптогены (третья группа факторов) - 
это вещества различного происхождения, 
способствующие ускорению и облегчению 
процессов адаптации и акклиматизации. 
Среди средств растительного происхожде- 
ния наибольшее значение имеют препараты 
женьшеня, лимонника, заманихи, левзеи и 
особенно элеутерококка. В качестве адапто- 
генов используют и другие препараты: а-то- 
коферол, фосфоглюконат, витамины, глута- 
миновую кислоту, пантокрин и др. 
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АКУПУНКТУРА (от лат. асш - игла + 
рипсНо - колоть; син.: иглоукалывание, игло- 
терапия, чжень-терапия) - один из методов 
рефлекторной терапии, заключающийся в 
воздействии с лечебно-профилактическими 
целями различными по силе, характеру и 
продолжительности раздражениями, вызы- 
ваемыми путем введения игл в строго опре- 
деленные точечные зоны (акупунктурные 
точки) поверхности тела. 

Считается старейшим из известных в ис- 
тории медицины лечебных методов, насчи- 
тывающим более чем пятитысячелетнюю 
историю своего существования. Зародился в 
Китае, где применяется с незапамятных вре- 
мен. Народные врачеватели эмпирическим 
путем обнаружили на теле человека опреде- 
ленные зоны, или точки, раздражение кото- 
рых приводило к исчезновению ряда болез- 
ненных явлений. Для иглоукалывания 
(чжень) в древности пользовались острыми 
концами камней - каменными иглами. Пер- 
вые упоминания метода иглоукалывания (и 
прижигания - цзю-терапия) относятся к У[ 
веку до н.э. Однако древнейшим литератур- 
ным источником, сохранившим свое значе- 
ние и внаши дни, считается классический ка- 
нон китайской народной медицины «Хуанди- 
нэй-цзин» (Ш век до н.э.), большой раздел 
которого посвящен чжень-цзю-терапии. 
Особенно бурное развитие и распростране- 
ние метод получил в У|[-ХТ вв.: издаются 
многочисленные руководства по примене- 
нию метода, большое внимание уделяется 
его преподаванию, изготавливаются учеб- 
ные пособия. В ХТ в. появляется первый Ат- 
лас точек (Ван-Вэй-и, 1026), на основе кото- 
рого изготавливаются муляжи и модели че- 
ловека с нанесенными известными в то вре- 
мя точками. В Китай для овладения методом 
приезжают врачи из Японии, Кореи, Индии 
и Монголии. Расцвет метода продолжается 
до ХУП в., а затем его почти перестают ис- 
пользовать. В Европу иглоукалывание про- 
никло в ХУП в. и получило название «аку- 
пунктура». Более широкое распространение 
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в странах Европы и России метод получил в 
ХГХ-ХХ вв. Новый этап в развитии прихо- 
дится на середину ХХ в., когда началось уг- 
лубленное изучение метода, освобождение 
его от мистических представлений, создание 
институтов иглотерапии и научное изучение 
сущности и механизма действия иглоукалы- 
вания. К этому периоду относится также 
введение во всех высших и средних медицин- 
ских заведениях Китая, медицинских колле- 
джах Японии и других стран преподавания 
метода иглоукалывания и прижигания. Сис- 
тематическое изучение и применение этого 
метода в СССР началось с 1957 г. по иници- 
ативе МЗ СССР. В 1973 г. в Ленинграде был 
организован Всесоюзный научно-методиче- 
ский центр иглотерапии. Метод получил 
широкое практическое применение, стали 
организовываться кабинеты иглоукалыва- 
ния во всех крупных лечебно-профилакти- 
ческих учреждениях. В 1976 г. в Москве был 
организован Центральный научно-исследо- 
вательский институт рефлексотерапии, а во 
многих институтах усовершенствования 
врачей созданы кафедры рефлексотерапии, 
что способствовало разработке научных ос- 
нов метода. 


Новый подъем в исследовании и приме- 
нении акупунктуры в Европе также прихо- 
дится на 50-60-е годы ХХ в. Наибольшего 
расцвета метод достиг во Франции, которая 
считается второй родиной акупунктуры. Ме- 
тод начинает использоваться и изучаться 
также в Германии, Австрии, Италии, Анг- 
лии, Испании, Греции, Болгарии, Польше и 
ряде других европейских стран. Несколько 
позднее акупунктура получила признание и 
распространение в Аргентине, Канаде, Пе- 
ру, США и др., где лечение этим методом 
осуществляется в основном частнопрактику- 
ющими врачами, 


Метод продолжает активно изучаться и 
использоваться и сегодня. Созданы междуна- 
родные и национальные ассоциации (обще- 
ства) акупунктуры, созываются междуна- 
родные и национальные конгрессы и конфе- 
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ренции, издаются монографии и руководст- 
ва, выходят специальные журналы, что сви- 
детельствует о востребованности и развитии 
метода. 

Метод акупунктуры заключается в раз- 
дражении определенных точечных участков, 
расположенных в области кожной поверхно- 
сти головы, лица, туловища и конечностей, 
посредством специальных (акупунктурных) 
металлических игл (см. Игла акупунктур- 
ная). В настоящее время иглоукалывание 
осуществляется посредством тончайших ме- 
таллических игл, вводимых в зависимости от 
места нанесения раздражения на различную 
глубину. Имеют значение металл, использу- 
емый для изготовления игл, а также техника 
и методика их введения. 

В основе иглоукалывания лежит воздей- 
ствие на зоны, или точки, называемые аку- 
пуиктурными, или биологически активными 
(см. Акупунктурные точки). Общее число 
точек достигает 693. Различают две основ- 
ные методики иглоукалывания - тормозную 
и возбуждающую, каждая из которых имеет 
слабый и сильный варианты. 

При тормозной методике иглы 
вводят медленными вращательными движе- 
ниями на глубину от 1 до 12 см, вызывая по- 
степенно нарастающее, интенсивное, пре- 
имущественно безболезненное раздражение, 
сопровождающееся возникновением гаммы 
ощущений, иррадиирующих на значитель- 
ное расстояние от места введения иглы. При 
сильном варианте иглы оставляют в тканях 
на 30-60 мин и дольше, одновременно не бо- 
лее чем в 4-6 точках. При слабом варианте 
воздействие продолжается от 20 до 30 мин, 
интенсивность раздражения более слабая с 
менее выраженной иррадиацией ощущений. 

При возбуждающей методике 
раздражение поверхностное, сильное, быст- 
рое, наносится последовательно в значитель- 
ное число (8-10) точек и сопровождается 
возникновением легких болевых ошущений 
и чувством прохождения электрического то- 
ка. При сильном варианте воздействие про- 
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изводится преимущественно с помощью од- 
ной иглы, вводимой пунктирующими движе- 
ниями в кожу и подкожную клетчатку на глу- 
бину не более 0,3-0,6 см, продолжительнос- 
тью от нескольких секунд до 1-2 мин. При 
слабом варианте этой методики воздействие 
производится 2-3 иглами, вводимыми после- 
довательно в 4-6 точек, со временем воздей- 
СТВИЯ ОТ 3 ДО 5 МИН. 

Реакция со стороны организма на воздей- 
ствие по тормозной и возбуждающей мето- 
дикам различна, т.к. раздражения при них 
отличаются не только по силе, характеру и 
продолжительности, но и адресуются в раз- 
личные структуры нервной системы. Для 
возбуждающей методики более характерны 
локальные специфические импульсы, рас- 
пространяющиеся но проекционным чувст- 
вительным путям к таламическим ядрам и в 
соматовисцеральные области коры головно- 
го мозга. Афферентные импульсы, возника- 
ющие при тормозной методике, носят диф- 
фузный, неспецифический характер, распро- 
страняясь центростремительно по мультиси- 
наптическим и медленно проводящим путям 
в соматовисцеральные структуры на спи- 
нальном, стволовом, подкорковом и корко- 
вом уровнях, вызывая ряд местных, сегмен- 
тарных и общих реакций. Важная роль в 
формировании реакций организма на аку- 
пунктуру принадлежит ретикулярной фор- 
мации, гипоталамусу и неспецифическому 
отделу таламуса, чем во многом объясняется 
широкий диапазон лечебного действия мето- 
да. Основные лечебные эффекты акупунк- 
туры: анальгетический, спазмолитический, 
вазоактивный, нейроадаптивный, антиспас- 
тический, адаптационно-трофический, де- 
сенсибилизирующий и др. 

Эффективность акупунктуры зависит от 
правильного выбора метода и места воздей- 
ствия и учета исходного функционального 
состояния организма. Имеет значение не 
только выбор, но и сочетание точек. В ле- 
чебной практике используются следующие 
варианты сочетанного воздействия: а) соче- 
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тание симметричных точек; 6) сочетание то- 
чек дистальных отделов верхних и нижних 
конечностей; в) сочетание точек общего 
действия с сегментарными; г) перекрестное 
сочетание точек на верхних и нижних конеч- 
ностях. Известны и другие варианты сочета- 
ния точек воздействия (Д.Н. Стояновский, 
1977). 

Выбор методики воздействия прежде 
всего определяется характером функцио- 
нальных нарушений и задачами лечения. 
При повышении функций различных систем 
(боль, спазм, судорога) применяется тормоз- 
ная методика, при понижении функций (па- 
ралич, парезы, атония) - возбуждающая ме- 
тодика. При проведении акупунктуры учиты- 
вается также динамика течения заболевания, 
и в зависимости от этого варьируют методи- 
ку, дозировку, интервалы между процедура- 
ми, общее число процедур на курс лечения, 
число курсов и промежутки между ними. 

Имеет значение и способ извлечения иг- 
лы после окончания процедуры. Существу- 
ет три основных приема извлечения иглы: 
1) постепенно легкими вращательными дви- 
жениями с остановками, в течение иногда 
1-2 мин; 2) быстро одним движением, при 
этом фиксируют кожу около иглы с двух 
сторон двумя пальцами; 3) при быстрых по- 
верхностных уколах короткими иглами они 
извлекаются быстро с частой вибрацией. 

Процедуры иглоукалывания рекоменду- 
ется проводить не стандартно в одно и то же 
время, например с утра. Наиболее целесооб- 
разно возбуждающие (тонизирующие) воз- 
действия осуществлять при пробуждении 
больного, а затормаживающие (седатив- 
ные) - перед его засыпанием. Хорошо вре- 
мя лечебных процедур согласовывать с пе- 
риодами наибольшей активности органов, 
что полностью согласуется с современны- 
ми представлениями о биологических рит- 
мах (см.). 

Акупунктуру проводят ежедневно или 
через день. Иногда процедуры повторяют 2 
и более раз в день, особенно в разные точки 
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и различной формы. Чтобы предупредить 
адаптацию к лечебным воздействиям, число 
процедур на каждый курс лечения ограничи- 
вается 10-20, но курсы могут повторяться с пе- 
рерывом от 2 недель до 2 месяцев и более. Це- 
лесообразно по завершении курса лечения 
продолжить поддерживающую терапию - 
процедуры проводить 1-2 раза в неделю. 

Основные достоинства акупунктуры: про- 
стота техники и методики проведения; высо- 
кая эффективность при многих состояниях и 
заболеваниях; отсутствие побочных отрица- 
тельных реакций (в частности, аллергичес- 
ких); отсутствие необходимости применения 
лекарств; доступность и дешевизна метода. 

Среди и традиционных (инь-янь, у-син, 
чжан-фу, цзии-ло идр.), и современных (тка- 
невой терапии, нормализации капиллярного 
кровотока, гистаминного выравнивания, 
электрические теории и др.) теорий действия 
акупунктуры наиболее признанным являет- 
ся нейрогуморальный механизм. Суть его 
схематически может быть представлена сле- 
дующим образом. Акупунктурная игла, про- 
никая в поверхностные и более глубокие 
ткани, воздействует на различные нервные 
окончания, заложенные в коже, мышцах, су- 
хожилиях, околососудистых сплетениях, 
оболочках нервов и др. При этом развивают- 
ся разной выраженности местные, сегмен- 
тарные и общие рефлекторные реакции, ме- 
няющие функциональное состояние цент- 
ральной, периферической и автономной 
нервной систем с выраженным влиянием на 
тканевую трофику и функциональное состо- 
яние внутренних органов. 

Местная реакция развертывается 
по типу аксон-рефлекса и углубляется гумо- 
ральными сдвигами в месте воздействия. 
Она чаще всего выражается в изменении 
цвета, кровенаполнения, боли, температуры, 
влажности, чувствительности, электричес- 
кого напряжения и сопротивляемости кожи. 
Она служит основой субъективных, так на- 
зываемых предусмотренных ошущений. 
Кроме того местная реакция является источ- 
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ником возникновения сегментарной и общей 
реакции. 

Сегментарная реакция выра- 
жается непосредственной реакцией сегмента 
с включением волокон автономной нервной 
системы к различным образованиям (внут- 
ренние органы, сосуды, мышцы и т.д.). Сег- 
ментарная реакция является следствием по- 
ступления афферентных импульсов в опре- 
деленные центры спинного мозга или клет- 
ки узлов симпатической цепочки, вызываю- 
щих ответную реакцию через эфферентные 
пуги. Наиболее выраженные нервно-ре- 
флекторные реакции развиваются на уровне 
тех сегментов и образований, с которыми 
имеются наиболее тесные связи пунктируе- 
мых точек. 

Общая реакция организма на игло- 
укалывание возникает преимущественно 
вследствие поступления импульсов с пери- 
ферии в корково-подкорковые области моз- 
га и его рестикулярную формацию, а также 
в результате распространения раздражения 
по симпатической цепочке или по сосудисто- 
нервным сплетениям, выходящим за преде- 
лы сегмента. Она развертывается по типу и 
механизму реакции адаптации, в основе ко- 
торой лежит нервная рецепция с последую- 
щей нервно-гормональной реакцией. Эта ре- 
акция, как и сегментарная, обычно имеет 
нормализующее (гомеостатическое) направ- 
ление, сопровождается повышением защит- 
ных возможностей организма и стимуляцией 
саногенетических механизмов. При акупунк- 
туре наблюдается усиление лейкопоэза, по- 
вышение фагоцитарной активности лейко- 
цитов, нормализация фибринолитической 
активности крови, изменение уровня биоак- 
тивных веществ, функционального состоя- 
ния ряда органов и систем. Такие изменения, 
как правило, объясняют влиянием акупунк- 
туры на нейрогуморальную регуляцию орга- 
низма. На фоне и в значительной степени в 
зависимости от общей реакции организма на 
иглоукалывание развертываются и все ос- 
тальные реакции, что схематически отраже- 
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реакция 


Схема местной, сегментарной и общей реакции 
организма на иглоукалывание (по А.М. Вейну) 


но на рисунке. Как и все процессы в организ- 
ме, местные, сегментарные и общие реакции 
при акупунктуре осуществляются путем вза- 
имодействия функциональных систем и ан- 
тисистем различного уровня. 

Таким образом, в основе действия аку- 
пунктуры лежат сложнорефлекторные ре- 
акции, приводящие к уравновешиванию ос- 
новных нервных процессов, нейровегетатив- 
ных соотношений с улучшением адаптив- 
ных, защитных и компенсаторных реакций 
организма. Затрагивая патогенетические 
механизмы многих заболеваний, акупункту- 
ра способствует уменьшению или ликвида- 
ции проявлений болезни, улучшению состоя- 
ния больных. 

Основными показаниями к 
применению акупунктуры являются: забо- 
левания периферической нервной системы 
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с чувствительными и двигательными нару- 
шениями (радикулиты, невриты, неврал- 
гии, плекситы); периферический паралич 
лицевого нерва и невралгия тройничного 
нерва; неврозы: неврастения, истерия, не- 
врозы с изолированным поражением от- 
дельных нервных функций (логоневроз, 
энурез, тик, блефароспазм и др.); вегетосо- 
судистая дистония по гипертоническому и 
гипотоническому типу; начальные прояв- 
ления атеросклероза, эндартериита, рев- 
матические васкулиты; вегетососудистые 
пароксизмы периферического генеза: сим- 
пато-ганглиониты, соляриты, болезнь Рей- 
но, мигрень, болезнь Меньера; вегетососу- 
дистые пароксизмы гипоталамического ге- 
неза; эндокринные нарушения: легкие сте- 
пени тиреотоксикоза, диабета, климакте- 
рические расстройства; вазомоторно-ал- 
лергические состояния: крапивница, экзе- 
ма, отек Квинке, вазомоторный ринит, 
бронхиальная астма, нейродермит; диски- 
незия желудочно-кишечного тракта и 
желчных путей; заболевания опорно-дви- 
гательного аппарата, суставов и мышц об- 
менного, ревматического и травматическо- 
го происхождения. 

Относительными показани- 
ями считаются следующие заболевания и 
состояния: остаточные явления нарушения 
мозгового кровообращения, гипоталамиче- 
ский синдром с нейроэндокринными и тро- 
фическими нарушениями, эпилепсия, рас- 
сеянный склероз, паркинсонизм, прогрес- 
сирующая мышечная дистрофия, остаточ- 
ные явления полиомиелита. 

К числу противопоказаний для 
иглоукалывания относят: опухоли любой ло- 
кализации и любого характера; острые ин- 
фекционные заболевания и лихорадочные 
состояния, при которых не установлен диа- 
гноз; хронические инфекции (туберкулез, 
бруцеллез) в стадии обострения; декомпен- 
сация дыхания, кровообращения; органичес- 
кие заболевания сердца, почек; резкое исто- 
щение; грудной и старческий возраст (стар- 
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ше 75 лет); состояние острого психического 
возбуждения и опьянения; наркомания; ост- 
рые болевые синдромы неясного происхож- 
дения; вторая половина беременности (при 
сроке беременности до 5 месяцев противопо- 
казаны уколы в точки нижней части живота 
и на ногах, а также в особо чувствительные 
точки); состояние после тяжелой физичес- 
кой нагрузки, бега, горячей ванны. 

АКУПУНКТУРНЫЕ ТОЧКИ (точки 
воздействия, биологически активные точки) - 
строго определенные по расположению, мель- 
чайшие по размерам и особые по свойствам 
участки кожной поверхности тела, использую- 
щиеся для различных воздействий с целью 
нормализации функционального состояния от- 
дельных органов или систем организма. 

У всех людей большинство точек имеют 
одинаковую анатомическую локализацию, 
раздражение которых является основой ме- 
тода рефлексотерапии (см.), его особеннос- 
тью в отличие от других методов воздейст- 
вия. Существование таких точек на теле че- 
ловека известно со времен глубокой древно- 
сти. Они обнаруживаются у человека с мо- 
мента его рождения. По виду они не отличи- 
мы от окружающих их участков кожи. Все 
точки акупунктуры имеют строго опреде- 
ленное анатомическое расположение и 
функциональное назначение, независимо от 
того, определяется ли их местоположение по 
традиционным каналам (меридианам) либо 
по анатомическим областям и линиям. 

Согласно международной классифика- 
ции классических меридианных точек на- 
считывается 361 (несимметричных 52, сим- 
метричных 309), внемеридианных - 171, «но- 
вых» - ПО (Ц. Копи, Г. И’апсига, 1981). Кро- 
ме того, систематизированы аурикулярные 
точки и некоторые точки микроакупунктур- 
ных систем. Все эти точки являются не 
столько кожными, сколько кожной проекци- 
ей нервных и других элементов, заложенных 
в подлежащих тканях на глубине от несколь- 
ких сантиметров до нескольких миллимет- 
ров. По месторасположению делятся на 
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кожно-нервные, мышечно-сухожильно- 
нервные и сосудисто-нервные. По направ- 
ленности действия и иннервационным свя- 
зям могут быть условно разделены: 1) на 
точки общего действия, раздражение кото- 
рых оказывает рефлекторное влияние на 
функциональное состояние ЦНС и всего ор- 
ганизма; 2) на сегментарные точки, располо- 
женные в области кожных метамеров, соот- 
ветствующих зоне иннервации определен- 
ных сегментов спинного мозга, воздействие 
на которые оказывает сегментарно-рефлек- 
торное влияние на органы, иннервационно 
связанные с данными сегментами; 3) на спи- 
нальные точки, расположенные по вертеб- 
ральной и паравертебральной линиям соот- 
ветственно месту выхода нервных корешков и 
вегетативных волокон; 4) на регионарные 
точки, расположенные в зоне проекции на ко- 
жу определенных органов, - зоны Захарьина - 
Геда (см. Захарьина - Геда зоны); 5) на ло- 
кальные точки, предназначенные преимуще- 
ственно для воздействия на подлежащие тка- 
ни (мышцы, сосуды, связки, суставы). Пере- 
чень акупунктурных точек дан в таблице. 
Методом макроскопического препариро- 
вания в зонах кожи, соответствующих аку- 
пунктурным точкам, обнаружили значитель- 
ное количество рыхлой соединительной тка- 
ни, многочисленные нервные ветви и их раз- 
ветвления в дерме, подкожной жировой 
клетчатке, мышцах и сухожилиях, связан- 
ные с кровеносными сосудами и лимфатиче- 
скими узлами. Многие исследователи отме- 
чают, что область точек (зон) отличается 
наличием большего количества различного 
вида рецепторов (тельца Мейснера, колбы 
Краузе, тельца Фатера - Пачини, свободные 
нервные окончания), чем в окружающих их 
участках кожи, а также скоплением гладко- 
мышечных волокон. По многочисленным ут- 
верждениям, акупунктурные точки имеют по- 
перечник 5-7 мм. Гистологический анализ 
точек у человека и животных показал нали- 
чие в них специфических элементов в виде 
истончения эпидермиса, измененных колла- 


сосудистых сеток, окруженных сеточкой без- 
миелиновых волокон холинэргического ти- 
па. По данным Н.И. Вержбицкой и соавт. 
(1978), в точках (зонах) акупунктуры имеется 
значительно большее (в 2-3 раза) количест- 


Бай-хуань-шу 
Бай-хуэй 
Бао-хуан 
Би-гуань 
Би-нао 
Бин-фэн 
Бу-жун 
Бу-лан 
Бэнь-шэнь 
Вай-гуань 
Вай-лин 
Вай-цю 
Вань-гу 
(тоу-вань-гу) 
Вань-гу 
Вэй-дао 
Вэй-цан 
Вэй-чжун 
Вэй-шу 
Вэй-ян 
Вэнь-лю 
Гань-шу 
Гао-хуан 
Гуань-мин 
Гуань-мэнь 
Гуань-чун 
Гуань-юань 
Гуань-юань-шу 
Гуй-лай 
Гунь-сунь 
Гэ-гуань 
Гэ-шу 
Да-бао 
Да-ду 
Да-дунь 
Да-ин 
Да-лин 
Да-хэ 
Да-хэн 
Да-цзюй 
Да-чан-шу 
Да-чжу 
Да-чжуй 
Да-чжун 
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во тучных клеток по сравнению с окружаю- 
шими тканями. Большим количеством туч- 
ных клеток можно объяснить усиленный об- 
мен веществ в этих областях (повышенное 
поглощение кислорода), а также участие био- 
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Алфавитный указатель акупунктурных точек 
(буквенное и номерное обозначения; названия наиболее часто используемых точек выделены) 


Дай-май 
Дань-шу 
Ди-у-хуэй 
Ди-цан 
Ди-цзи 
Ду-би 
Лу-шу 
Дуй-дуань 
Е-монь 
Жань-гу 
Жи-юе 
Жу-гэнь 
Жу-чжун 
Жоэнь-ин 
Жонь-чжун 
И-си 
И-фэн 
И-шэ 
Ин-сян 
Ин-чуан 
Инь-бай 
Инь-бао 
Инь-гу 
Инь-ду 


Инь-лин-цюань 


Инь-лянь 
Инь-мэнь 
Инь-си 
Инь-тан 
Инь-цзяо 
Инь-цзяо 
Инь-ши 
Ку-фан 
Кун-цзуй 
Кунь-лунь 
Лао-гун 
Ле-цюе 
Ли-гоу 
Ли-дуй 
Лин-дао 
Лин-сюй 
Лин-тай 
Линь-ци 
(тоу-линь-ци) 


УВ» 
Уто 
УВа> 


Линь-ци Сюн-сян КР]\9 
(цзу-линь-ци) УВ. Ся-бай Р4 
Ло-цюе 8 Ся-вань 0 
Лоу-гу КР) Ся-гуань Е? 
Лу-си ТКуэ Ся-лянь О 
Лян-мэнь Е>1 Ся-ляо Уз4 
Лян-цю Ез4 Ся-си УВ4з 
Лянь-цюань Т5з Ся-цзюй-сюй Ез9 
Мин-мэпь 4 Сянь-гу Е 43 
Му-чуан УВ16 Сяо-лэ ТК} 
Мэй-чун 3 Сяо-хай 10% 
Нао-кун УВ19 Сяо-чан-шу  \У)>7 
Нао-ху | Г|7 Тай-бай ВР; 
Нао-хуэй ТК, з Тай-и Е 
Нао-шу 110 Тай-си В 
Ной-гуань МСь Тай-чун Е} 
Нэй-тин Е44 Тай-юань Ру 
Пан-гуань-шу  \У>; Тай-ян Н, 
пери о Тань-чжун 17 

у 42 Тао-дао Т\з 
Пу-шэнь Ув Тин-гун 1С19 
Пянь-ли 016 Тин-хуэй УВ 
Сань-инь-цзяо — КРь Тоужой Е, 2 
Сань-ли Со 'Тоу-цяо-инь УВ} 
(шоу-сань-ли) Тули С 
Сань-цзянь О ‚ай у 
АНриЗяюния): М Тун-цзы-ляо УВ, 
ее р Тянь-дин СЦ7 
Си-мэнь Мс. ое И 
Синь-хуэй Т> м 5 
Синь-цзянь Е> т : т 18 
ее \15 янь г 
бай 125 Тянь-цзин ТВ!о 
Сы-ду ТВ Тянь-цзун 1 
Сы-мань ка Тянь-цюань МС, 
Сы-чжу-кун ТВ. ии У10 
Сюань-ли УВв ии МС; 
Сюань-лу УВ. Тянь-чуан 116 
Сюань-цзи и Тянь-чун УВу 
Сюань-чжун УВзо Гянь-шу Е. 
Сюань-шу т Тянь-ю ТВ 6 
Сюе-хай ВР! 0 Тяо-коу Ез8 
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У-и 

У-чу 
У-шу 
Фу-ай 
Фу-бай 
Фу-лю 
Фу-си 
Фу-у 
Фу-ту 
Фу-тун-гу 
(тун-гу) 
Фу-фэнь 
Фу-цзе 
Фу-шэ 
Фу-ян 
Фэй-шу 
Фэй-ян 
Фэн-лун 
Фэн-мэнь 
Фэн-фу 
Фэн-чи 
Фэн-ши 
Хай-цюань 
Хань-янь 
Хоу-дин 
Хоу-си 
Хуа-гай 


Хуа-жоу-мэнь 


Хуан-мэнь 
Хуан-шу 
Хуань-тяо 
Хунь-мэнь 
Хуэй-инь 
Хуэй-цзун 
Хуэй-ян 
Хэ-гу 
Хэ-ляо 
Хэ-ляо 
Хэ-ян 
Хэн-гу 
Цзе-си 
Цзи-май 
Цзи-мэнь 
Цзи-цюань 
Цзи-чжун 
Цзин-гу 
Цзин-мэнь 
Цзин-мэнь 
Цзин-цюй 
Цзинь-со 
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Цзинь-цзинь-юй-е Н\о 


Цзу-цяо-иль 
Цзу-сань-ли 
Цзу-тун-гу 
Цзу-у-ли 
Цзу-ян-гуань 
(ян-гуань) 
Цзы-гун 
Цзю-вэй 
Цзюе-инь-шу 
Цзюй-гу 
Цзюй-ляо 
Цзюй-ляо 
Цзюй-цюе 
Цзя-чэ 
Цзянь-вай-шу 
Цзянь-ли 
Цзянь-ляо 
Цзянь-цзин 
Цзянь-чжун-шу 
Цзянь-чжэнь 
Цзянь-ши 
Цзянь-юй 
Цзяо-синь 
Цзяо-сунь 
Ци-май 
Ци-мэнь 
Ци-сюе 
Ци-хай 
Ци-хай-шу 
Ци-ху 
Ци-чун 
Ци-шэ 
Цин-лин 
Цин-лэн-юань 
Цин-мин 
Цуань-чжу 
Цы-ляо 
Цю-сюй 
Цюань-ляо 
Цюе-пэнь 
Цюя-бинь 
Цюй-гу 
Цюй-цзэ 
Цюя-цюань 
Цюй-ча 
Цюй-чи 
Цюй-юань 
Цянь-гу 


УВаа 
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Цянь-дин 
Цянь-цзянь 
Чан-цян 
Чжан-мэнь 
Чжао-хай 
Чжи-бянь 
Чжи-гоу 
Чжи-ивль 
Чжи-чжэн 
Чжи-ши 
Чжи-ян 
Чжоу-жун 
Чжоу-ляо 
Чжу-бинь 
Чжун-вапь 
Чжун-ду 
Чжун-ду 
Чжун-люй-шу 
Чжун-ляо 
Чжун-тин 
Чжун-фу 
Чжун-фэн 
Чжун-цзи 
Чжун-чжу 
Чжун-чжу 
Чжун-чун 
Чжун-шу 
Чжэ-цзинь 
Чжэн-инь 
Чи-цзэ 
Чун-мэнь 
Чун-ян 
Чэн-гуан 
Чэн-линь 
Чэн-мань 
Чэн-фу 
Чэн-цзинь 
Чэн-цзян 
Чэн-ци 
Чэн-шань 
Шан-вань 
Шан-гуань 
Шан-лянь 
Шая-ляо 
Шан-син 
Шан-цзюй-сюй 
Шан-цю 
Шан-цюй 
Шан-ян 
Шао-фу 


Окончание таблииы 


Шао-хай 
Шао-цзэ 
Шао-чун 
Шао-шан 
Ши-гуань 
Ши-доу 
Ши-мэнь 
Ши-сюань 
Шоу-у-ли 
Шу-гу 
Шу-фу 
Шуай-гу 
Шуй-дао 
Шуй-ту 
Шуй-фэнь 
Шуй-цюань 
Шэнь-дао 
Шэнь-май 
Шэнь-мэнь 
Шоэнь-тан 
Шэнь-тин 
Шэнь-фэн 
Шэнь-цан 
Шэнь-цюе 
Шонь-чжу 
Шэнь-шу 
Эр-мэнь 
Эр-цзянь . 
Ю-мэнь 
Юань-е 
Юй-тан 
Юй-цзи 
Юй-чжэнь 
Юй-чжун 
Юй-яо 
Юн-цюань 
Юнь-мэнь 
Я-мэнь 
Ян-бай 
Ян-ган 
Ян-гу 
Ян-лао 
Ян-лин-цюань 
Ян-си 
Ян-фу 
Ян-цзяо 
Ян-чи 
Яо-шу 
Яо-ян-гуань 
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' 
СЛОИ 
РАЗДРА- , 
ЖЕНИЯ } 

' 
: 


Эпидермальный— Тактильные экстерорецепторы А- 
юлевые и температурные экстерорецепторы, 
окончания вегетативных периваскулярных сплетений 


актильные, 


Дермальный- 


Субдермальный 
(включая миофас- 
циальный ) 


Периостальный 


РЕЦЕПТОРНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ 


Проприорецепторы, окончания вегетативных 
периваскулярных сплетений 


Болевые, тактильные и температурные экстерорецепторы, 
окончания вегетативных периваскулярных сплетений 





—------.-.-.-.----.--- 


ета 


А-бета, 
А-дельта, В, С 


А-альфа, 
А-гамма, В, С 


-бета, 
А-дельта, В, С 


Схема стимуляции различных слоев акупунктурной зоны при иглоукалывании 


геновых волокон в дерме, спиралеобразных 
логически активных веществ, источником 
которых являются эти клетки, в механизмах 
действия акупунктуры. 

Имеются веские основания рассматри- 
вать акупунктурные точки как зоны макси- 
мальной рецепции или как ограниченные 
участки максимальной концентрации рецеп- 
торов, заложенных в коже и подлежащих 
тканях. Связующим звеном точек с внутрен- 
ними органами служит вегетативная нервная 
система. Следовательно, введение иглы (или 
воздействие другим физическим фактором) 
в акупунктурную точку сопровождается раз- 
дражением определенных рецепторных об- 
разований кожи и подлежащих тканей, воз- 
никновением дифференцированной аффе- 
рентной импульсации. 

На рисунке схематически показано учас- 
тие различных рецепторных образований в 
отдельных слоях кожи и подлежащих тканей 
в формировании реакции организма при иг- 
лоукалывании (Е.Л. Мачерет и соавт., 1986). 
При прохождении иглы через эпидермаль- 
ный слой стимулируются тактильные эксте- 
рорецепторы, афферентация от которых 
проводится по толстым миелиновым волок- 
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нам типа А-бета (диаметр 8-12 мкм, скорость 
проведения нервного импульса 40-70 м/с). 
При более глубоком введении иглы раздра- 
жается дерма, содержащая наряду с тактиль- 
ными болевые и температурные экстероре- 
цепторы, а также окончания вегетативных 
периваскулярных сплетений. Кроме волокон 
А-бета здесь имеются: тонкие миелиновые 
волокна А-дельта (диаметр 3-4 мм, скорость 
проведения импульса 5-15 м/с), проводящие 
болевую и частично температурную аффе- 
рентацию; тонкие миелиновые волокна типа 
В (диаметр 1-3,5 мкм, скорость проведения 
импульса 3-18 м/с) - преимущественно пре- 
ганглионарные волокна вегетативной нерв- 
ной системы; безмиелиновые тонкие волок- 
на С (диаметр 0,5-2 мкм, скорость проведе- 
ния импульса 0,5-3 м/с), большинство кото- 
рых является постганглионарными симпати- 
ческими волокнами и лишь некоторая часть 
проводит болевые импульсы. 


При воздействии акупунктурной иглой на 
подкожно-жировой и мышечно-фасциальный 
слои раздражаются прежде всего проприоре- 
цепторы и окончания вегетативных перивас- 
кулярных сплетений. Здесь находятся: тол- 
стые миелиновые волокна типа А-альфа (ди- 
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аметр 12-22 мкм, скорость проведения им- 
пульса 70-120 м/с) - афферентные от пропри- 
орецепторов и эфферентные от скелетных 
мышц; миелиновые волокна А-гамма (диа- 
метр 4-8 мкм, скорость проведения импульса 
15-40 м/с), которые являются эфферентами 
мышечных веретен и в меньшей степени про- 
водят афферентацию от рецепторов прикос- 
новения и давления; волокна типа В и С. При 
более глубоком воздействии (периостальный 
слой) раздражению подвергаются самые раз- 
личные рецепторы и окончания вегетатив- 
ных периваскулярных сплетений. 


Стимуляция акупунктурной иглой или 
другим физическим фактором различных пе- 
риферических нервных структур обусловли- 
вает определенную модальность вызванных 
(предусмотренных) ощущений. Так, ощуще- 
ние острой локализованной боли связывают 
с раздражением волокон А-дельта; вслед за 
этим часто возникает разлитое тупое боле- 
вое ощущение из-за вовлечения медленно про- 
водящих нервную импульсацию волокон С. 
Чувство тяжести возникает при раздражении 
рецепторов, восприимчивых к давлению, 
ощущение распирания - в результате измене- 
ния микроциркуляции и увеличения проница- 
емости стенки сосудов, тепла - вследствие 
усиления микроциркуляции и т.д. 


С учетом результатов микроанатомичес- 
ких исследований Н.С. Биие (1984) класси- 
фицирует расположение акупунктурных то- 
чек следующим образом: 1) вдоль крупных 
нервных стволов; 2) в местах максимального 
приближения нервных стволов к поверхнос- 
ти тела; 3) в области пересечения кожными 
нервами глубокой фасции; 4) в местах выхо- 
да нервов из костных отверстий (особенно 
на черепе); 5) в области нервно-мышечных 
соединений; 6) над сосудисто-нервными пуч- 
ками; 7) над мышечными нервами; 8) над 
точками бифуркации крупных нервных 
стволов; 9) над чувствительными точками 
сухожилий и связок; 10) вдоль швов черепа. 


Таким образом, согласно современным 
теоретическим представлениям и результа- 
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там анатомо-морфологических исследова 
ний существует значительное количестве 
особых конечных зон (точек), имеющих 
свой морфологический субстракт и свои 
функциональные связи, что обусловливает 
целесообразность и возможность их исполь- 
зования слечебно-профилактическимииди- 
агностическими целями. 

Точки акупунктуры отличаются от окру- 
жающих тканей рядом биофизических харак- 
теристик. Более того, изменение их коррели- 
рует с функциональным состоянием внутрен- 
них органов и определенных отделов мозга 
сопряженных с ними нервными связями. 

Из биофизических свойств наиболее изу- 
чены электрические. Многие исследователи 
указывают на более низкое электрическое 
сопротивление точек акупунктуры по сравне- 
нию с окружающей тканью. По данным А.К. 
Подшибякина (1960), электрическое сопро- 
тивление для индифферентных участков кожи 
равно 1-2 мОм; сопротивление в акупунктур- 
ных точках при отрицательном знаке на ак- 
тивном электроде равно 20-40 кОм. Им же ус- 
тановлено наличие в биологически активных 
точках более высокого электрического по- 
тенциала и резкое повышение его при забо- 
леваниях определенных органов. Изменение 
электрического сопротивления в точках аку- 
пунктуры у больных выражено отчетливее, 
чем у здоровых, при этом у больных более от- 
четливо выявляется и различие электрокож- 
ного сопротивления между активными и ней- 
тральными точками. Имеются указания на 
зависимость изменений электрических 
свойств точек от функционального состояния 
вегетативной нервной системы. Низкое элек- 
трическое сопротивление и высокая электро- 
проводность точек послужили основанием 
для использования этих биофизических пара- 
метров для индикации акупунктурных точек. 

Д.Л. Парменков (1970), проводя много- 
кратное определение величин электрокож- 
ного сопротивления в точках акупунктуры, 
выявил статистически достоверную зависи- 
мость его от полярности приложенного на- 
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пряжения, что указывает на их полупровод- 
никовые свойства. Согласно Ф.Г. Портнову 
(1987) к особенностям акупунктурных точек 
относятся: низкий порог чувствительности; 
высокая локальная температура; повышен- 
ное кожное дыхание; низкое электрическое 
сопротивление при исследовании постоянным 
или переменным током (20-250 кОм); боль- 
шая электрическая емкость (0,1-1,0 мкФ); вы- 
сокий электрический потенциал (до 350 мВ). 
В ряде работ упоминается о высокой тепло- 
проводности акупунктурных точек, что 
обеспечивает избирательное воздействие на 
них теплолечебными факторами. Известно 
также, что теплоотдача поверхностью кожи 
осуществляется преимущественно с зон аку- 
пунктуры и объясняется, в основном, более 
интенсивными обменными процессами по 
сравнению с другими участками кожи. Визу- 
ально, как правило, акупунктурные точки 
неотличимы от близлежащих участков ко- 
жи. Вместе с тем они являются источником 
более сильного инфракрасного излучения и 
отличаются оптическими свойствами. 

Точки акупунктуры более чувствитель- 
ны к прессации в сравнении с окружающими 
зонами; при определенных заболеваниях не- 
которые точки становятся болезненными 
при надавливании, что имеет диагностичес- 
кое и терапевтическое значение. 

Согласно исследованиям последних лет 
биологическим тканям присущ пьезоэлект- 
рический эффект, т.е. способность генериро- 
вать разность электрических потенциалов 
тканями при их деформации. Важной особен- 
ностью пьезоэлектричества живых тканей 
является обусловленность его процессами 
жизнедеятельности (метаболизма). Кожные 
участки, соответствующие акупунктурным 
точкам, имеют по сравнению с другими тка- 
нями более высокий пьезоэлектрический ко- 
эффициент. Поэтому даже небольшая де- 
формация или воздействие ультразвуком ма- 
лой интенсивности вызывает генерацию раз- 
ности потенциалов только в точках акупунк- 


туры. 
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Рассмотренные и другие особенности аку- 
пунктурных точек обусловливают более вы- 
раженный и закономерный эффект воздейст- 
вия на них, чем на окружающие ткани. Имен- 
но закономерность ответных реакций орга- 
низма при раздражении точек акупунктуры и 
является основой рефлексотерапии. Поэтому 
так важно в акупунктуре правильное опреде- 
ление локализации акупунктурных точек. 

Воздействие на акупунктурные точки со- 
ставляет специфическую особенность мето- 
дов рефлексотерапии. Существуют различ- 
ные способы их нахождения на теле челове- 
ка и животных. Основным ориентиром при 
определении локализации акупунктурных 
точек являются анатомо-топографические 
данные. При описании топографии точек на- 
иболее часто ориентируются на область те- 
ла, близлежащие анатомические образова- 
ния, складки кожи, бугорки, границы воло- 
систых участков, ногти, мышцы, межмы- 
шечные промежутки, сухожилия, связки, су- 
ставы, хрящевые и костные образования, ар- 
териальные стволы и др. 


Широко пользуются общепринятыми ана- 
томическими линиями: передняя и задняя сре- 
динные, среднеключичная (сосковая), перед- 
няя, средняя и задняя подмышечные, лопа- 
точная, околопозвоночная и др. Кроме того в 
акупунктуре существует специальная система 
условных линий, предназначенная для систе- 
матизации акупунктурных точек (Чжу Лянь, 
1959). Точки систематизируются по анатоми- 
ческим областям (голова, шея, лопатка, 
грудь, живот, конечности), а каждая область 
разделена на условные линии и части, на ко- 
торых локализованы точки акупунктуры. 

В некоторых областях (например, на пе- 
редней брюшной стенке, волосистой части 
головы и др.) анатомические ориентиры ли- 
бо слабо выражены, либо их недостаточно 
для точного описания расположения точки 
акупунктуры. В этих случаях применяется 
метод измерения пропорциональных отрез- 
ков (пропорциональных цуней). Большинст- 
во участков тела можно разделить на опре- 
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деленное количество равных частей, кото- 
рые соответствуют расположению акупунк- 
турных точек независимо от роста, возраста 
и пола. Следовательно, метод пропорцио- 
нального (или, точнее, индивидуально-про- 
порционального) цпуня - это деление опреде- 
ленного расстояния между выраженными 
анатомическими ориентирами на известное 
количество равных частей, но разное для 
различных областей тела. Для определения 
локализации акупунктурной точки вначале 
устанавливают абсолютную величину про- 
порционального пуня. Для этого измеряют 
длину соответствующего участка и делят на 
стандартное для него число пуней. Зная ве- 
личину цуня и количество пуней до нужной 
точки, легко определить ее локализацию. 
Более удобно и быстро при этом использо- 
вание эластичной мерной ленты (цунемера) 
с нанесенными делениями (от 0 до 20). Цена 
деления (1-3 см) выбирается в зависимости 
от роста пациента. Ленту прикладывают к 
необходимому участку, растягивая ее таким 
образом, чтобы одна граница участка была 
совмещена с нулевым делением, а другая - с 
делением, соответствующим стандартному 
числу пуней на данном участке. После этого 
на коже отмечают нужное количество цу- 
ней, соответствующее описанию топогра- 
фии данной точки. 

Акупунктурные точки определяют так- 
же методом пальпации. В зоне, соответству- 
ющей локализации искомой точки, кончи- 
ком полусогнутого пальца легким надавли- 
ванием производят пальпацию. При этом 
выявляются: точки с максимальной болевой 
чувствительностью; точки со сниженным 
тургором тканей; точки с напряжением тка- 
ней; точки с некоторым уплотнением тка- 
ней. 

В последние годы, особенно в Европе, ши- 
рокое распространение получают различные 
технические средства для определения точек 
акупунктуры. В большинстве случаев они ос- 
нованы на измерении электропроводности ко- 
жи. Как уже отмечалось, сопротивление кожи 
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в акупунктурной зоне ниже, чем в окружаю- 
щих участках. Иногда для этих целей применя- 
ют мультиэлектродную технику измерения 
электропроводности кожи в акупунктурной зо- 
не. Локализацию акупунктурных точек (зоны) 
определяют и с помощью измерения кожных 
потенциалов. Известны также способы нахож- 
дения точек по градиенту температуры. Для 
этого различными способами измеряют темпе- 
ратуру непосредственно в зоне и сравнивают ее 
с температурой окружающих тканей. Иногда 
для этих целей используют тепловизоры. 

Для повышения надежности аппаратные 
методы, в особенности электрометрические, 
следует дополнять другими методами опре- 
деления точек акупунктуры. 

АМПЕЛОТЕРАПИЯ (греч. атре/оз - 
виноград + Шегареа - лечение) - лечение ви- 
ноградом или виноградным соком некото- 
рых заболеваний (см. Виноградолечение). 

АМПЕР (А) - основная единица силы 
электрического тока в системе СИ. Назва- 
на в честь французского математика и фи- 
зика Андрэ Мари Ампера (см.). 1 А - это си- 
ла неизменяющегося тока, который, прохо- 
дя по двум параллельным прямолинейным 
проводникам бесконечной длины, располо- 
женным на расстоянии 1 м друг от друга, со- 
здает между этими проводниками силу, рав- 
ную 2х 10” ньютон на каждый метр длины. 
1 А=Зх 107’ ед. СГСЕ = 0,1 ед. СГСМ. Ампер 
и кратные величины (милли- и микроампер) 
являются основными дозиметрическими ве- 
личинами в электротерапии. 


АМПЕР Андрэ Мари (1775-1836) - фран- 
пузский физик, математик и химик, член Па- 
рижской АН (1814), иностранный член Пе- 
тербургской АН (1830). Родился в Лионе в 
семье коммерсанта. Получил домашнее об- 
разование. В 1805-1824 гг. работал в Поли- 
технической школе в Париже (с 1809 - про- 
фессор), с 1824 г. - профессор Коллеж де 
Франс (Со[езе 4е Ёгапсе). 

Наиболее известны работы Ампера в об- 
ласти электродинамики. В 1820 г. сформули- 


АМПЛИПУЛЬСТЕРАПИЯ 


ровал правило для определения действия то- 
ка на магнитную стрелку (правило Ампера), 
которым пользуются до настоящего време- 
ни. Открыл взаимодействие электрических 
токов и установил количественный закон 
этого взаимодействия (закон Ампера): «Си- 
ла, с которой действуют друг на друга два то- 
ка, прямо пропорциональна сумме токов и 
обратно пропорциональна квадрату расстоя- 
ния между ними» (1826). Разработал теорию 
магнетизма, открыл магнитный эффект ка- 
тушки с током - соленоида, что впоследст- 
вии было использовано при разработке ме- 
тода дарсонвализации. Изобрел коммутатор, 
электромагнитный телеграф (1829). Выпол- 
нил ряд работ по теории вероятности и тео- 
рии дифференциальных уравнений, ботани- 
ке и философии, сконструировал ряд физи- 
ческих приборов. На результатах его иссле- 
дований основываются многие расчеты в 
физиотерапии. 

АМПЕРМЕТР - электроизмерительный 
прибор для измерения силы постоянного 
и(или) переменного тока. В электрическую 
цепь включается последовательно. Шкала 
амперметра градуируется в амперах или 
кратных величинах (микроамперах - мкА, 
миллиамперах - мА, килоамперах - КА). 
Широко используется в электротерапевти- 
ческих аппаратах. 

АМПЛИПУЛЬСГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ 
один из видов электрогрязелечения, при ко- 
тором на организм одновременно воздейст- 
вуют синусоидальными модулированными 
токами (СМТ) и лечебной грязью. Примене- 
ние этих токов в сочетании с грязевыми про- 
цедурами не только усиливает их противо- 
воспалительное и рассасывающее действие, 
но и оказывает выраженный анальгезирую- 
щий, антиспастический и сосудорасширяю- 
щий эффект. СМТ в этом методе могут ис- 
пользоваться как в выпрямленном, так и пе- 
ременном режимах. Выпрямленные синусо- 
идальные токи способствуют повышенному 
проникновению в организм химических ин- 
гредиентов грязи (амплипульсфорез), но ху- 
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же переносятся больными, особенно пожи- 
лыми и детьми. 

При проведении процедуры грязь темпе- 
ратурой 38-40 °С в марлевых мешочках на- 
кладывается на нужную область тела чело- 
века. Поверх мешочков с лечебной грязью 
(толщиной 3-4 см) накладывают 2 пластин- 
чатых электрода и соединяют их с разными 
клеммами аппарата для амплипульстерапии 
(см.). Вид тока и его параметры подбирают- 
ся соотвественно клиническим проявлениям 
заболевания по принятым для амплипульсте- 
рапии правилам. Электроды располагают 
поперечно или продольно. Общая продол- 
жительность процедуры 10-16 мин. На курс 
лечения назначают 10-12 процедур, прово- 
димых ежедневно или через день. 

Показания и противопоказа- 
ния к амплипульсгрязелечению такие же, 
как и для электрогрязелечения (см.) в целом. 
Прежде всего его следует использовать при 
заболеваниях, где необходимо оказать выра- 
женное болеутоляющее и сосудорегулирую- 
щее действие, нормализовать деятельность 
вегетативной нервной системы, стимулиро- 
вать микроциркуляцию и кровоснабжение 
тканей. 

АМПЛИПУЛЬСТЕРАПИЯ один из 
методов электротерапии, основанный на ис- 
пользовании с лечебно-профилактическими 
и реабилитационными целями синусоидаль- 
ных модулированных токов (см.). Введен в 
лечебную практику профессором В.Г. Ясно- 
городским, который совместно с инженером 
М.А. Равичем в 1963 г. разработал аппарат 
для лечения синусоидальными модулирован- 
ными токами (СМТ) «Амплипульс». 

Для воздействия СМТ сегодня преимуше- 
ственно используются аппараты «Ампли- 
пульс-4», «Амплипульс-5», «Амплипульс-6», 
«Амплипульс-7» и «Амплипульс-8», которые 
генерируют переменные синусоидальные токи 
частотой 5 кГц, модулированные по частоте 
(от 10 до 150 Гц) и по амплитуде. 

Осваивается выпуск «аппаратов-комбай- 
нов», которые обеспечивают возможность 
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проводить лечение одновременно или раз- 
дельно несколькими факторами, «Радиус» и 
«Рефтон» (диадинамическими токами, СМТ, 
интерференционными токами, гальваниза- 
цией), «Седатон» (СМТ, переменным маг- 
нитным полем). Для сочетанного воздейст- 
вия СМТ и ультразвуком выпускается специ- 
альная приставка «САУ-1», которая под- 
ключается к аппаратам «Амплипульс» и 
«УЗТ». Для амплипульстерапии можно ис- 
пользовать аппараты «Стимул-1», «Стимул-2», 
«Нейропульс». Несущая частота у этих аппа- 
ратов - 2 кГц, модулируются токи только од- 
ной низкой частотой 50 Гц и по амплитуде, 
что, естественно, снижает и ограничивает их 
функциональные возможности. 

Все аппараты выполнены по П классу за- 
щиты, что позволяет проводить процедуры 
не только в физиотерапевтических кабине- 
тах, но и в палатах и на дому. К аппаратам 
типа «Амплипульс» придаются кроме плас- 
тинчатых электродов круглые, небольшие 
электроды на ручных электродержателях, а 
также точечные раздвоенные электроды с 
кнопочным прерывателем. 

Токи, используемые в этом методе, явля- 
ются переменными синусоидальными с час- 
тотой в диапазоне 2-5 кГц, модулированны- 
ми по амплитуде низкими частотами в преде- 
лах от 10 до 150 Гц. В результате модуляции, 
заключающейся в периодическом увеличе- 
нии и уменьшении амплитуды колебаний то- 
ка, образуются как бы отдельные серии ко- 
лебании тока амплитудные пульсации (от- 
сюда и название метода - амплипульстера- 
пия), обладающие выраженным возбуждаю- 
щим действием и пониженным привыканием 
к ним организма. 

Благодаря активному влиянию СМТ на 
различные процессы и системы организма 
(см. Синусоидальные модулированные то- 
ки) амплипульстерапия сопровождается ря- 
дом важных для медицинской практики ле- 
чебных эффектов. Среди них прежде всего 
следует назвать нейростимулирующий, ана- 
льгетический, сосудорасширяющий и тро- 
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фический. Кроме того амплипульстерапия 
активизирует сосудодвигательный центр, 
снимает спазм сосудов и увеличивает арте- 
риальный приток и венозный отток крови, 
увеличивает доставку питательных веществ 
к пораженным тканям и органам, способст- 
вует их усвоению. Она активирует процессы 
метаболизма в тканях и способствует расса- 
сыванию инфильтратов, уменьшению оте- 
ков, усилению репаративных процессов. 
СМТ вызывают ритмическое сокращение 
миофибрилл, мышечных групп гладкой и по- 
перечно-полосатой мускулатуры; повыша- 
ют тонус кишечника, желчевыводящих пу- 
тей, мочеточника и мочевого пузыря; улуч- 
шают функцию внешнего дыхания и дре- 
нажную функцию, снимают бронхоспазм, 
увеличивают вентиляцию легких; стимули- 
руют секреторную функцию поджелудочной 
железы, надпочечников, желудка, активиру- 
ют обменные процессы в печени. 


Амплипульстерапию проводят в положе- 
нии больного лежа и реже - сидя (в зависи- 
мости от локализации воздействия). Для из- 
гнания камней из мочеточника процедуры 
проводят стоя. Ток подводится к телу боль- 
ного с помощью токонесущих электродов и 
гидрофильных прокладок. Размеры элект- 
родов и их форма соответствуют зоне пато- 
логического очага или болевого участка. 
Можно пользоваться графитизированной 
тканью или листовым свинцом для изготов- 
ления токонесущего электрода. К. аппаратам 
придаются небольшие круглые электроды 
на ручном электродержателе, которые ме- 
дицинская сестра удерживает в зоне воздей- 
ствия во время процедуры. Пластинчатые 
электроды фиксируются эластичными бин- 
тами, массой тела больного или мешочками 
с песком. Требования к гидрофильным про- 
кладкам такие же, как и при гальванизации 
(см.), хотя при использовании переменного 
тока гидрофильная прокладка может быть 
тоньше. При амплипульстерапии обычно 
пользуются электродами одинаковой пло- 
щади, однако один из них может быть мень- 
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шего размера при необходимости усиления 
действия под ним. Применяется продольное 
и поперечное расположение электродов на 
теле больного. Расстояние между электрода- 
ми должно быть не меньше их поперечного 
размера. Допускается применение раздвоен- 
ных электродов. Лечение СМТ проводят в 
условиях максимальною расслабления 
мышц больного. 

Во время процедуры амплипульстера- 
пии используют несколько видов токов, до- 
пустимо воздействие на 1-2-3-6 полей за 
одну процедуру; большое количество по- 
лей применяется обычно при электро- 
стимуляции. Дозирование процедур осу- 
ществляют по плотности и силе тока, ча- 
стоте, длительности посылок и глубине 
модуляции, продолжительности процеду- 
ры. Плотность тока не должна превы- 
шать 0,1 мА/см’; больные должны ощущать 
нежную, безболезненную крупную или мел- 
кую (в зависимости от используемой часто- 
ты) вибрацию или сокращение мышц под 
электродами и в межэлектродном простран- 
стве при электростимуляции. На одно поле 
продолжительность воздействия СМТ мо- 
жет быть 10-20 мин, общая продолжитель- 
ность процедуры 20-30 мин, при электрости- 
муляции - до 60 мин. На курс лечения назна- 
чают 6-10 процедур ежедневно или через 
день. 


Амплипульстерапию сочетают с криоте- 
рапией (криоамплипульстерапия), грязеле- 
чением (амплипульсгрязелечение), ультра- 
звуком (амшшпульсфонотерапия) и магни- 
тотерапией (амплипульсмагнитотерапия). 

Сочетание СМТ в одной процедуре с дру- 
тими лечебными факторами - это важный 
резерв повышения эффективности лечения. 

При проведении амплипульстерапии в 
ряде случаев придерживаются некоторых 
специальных методических приемов и прин- 
ЦИПОВ. 

1. При лечении болевых синдромов следу- 
ет придерживаться следующих принципов: 
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* при выраженных болях электроды рас- 
полагают поперечно по отношению к очагу 
боли или длиннику периферического нерва; 

. если площадь болевого очага достаточ- 
но большая, всю зону делят на несколько по- 
лей и поочередно на них воздействуют в те- 
чение одной процедуры; 

* процедуры можно проводить 1-2 раза в 
день с интервалом не менее 3-4 ч, во время 
процедуры допускается амплипульстерапия 
на 1-3 поля; 

. на аппаратах типа «Амплипульс» пара- 
метры тока зависят от выраженности боле- 
вого синдрома: для лечения используют Г, 
ПТ, [У рода работы (РР) в различных комби- 
нациях; чем выраженнее боль, тем большую 
частоту и меныпую глубину модуляции ис- 
пользуют в методиках лечения. Для терапии 
заболеваний: 

а) внутренних органов применяют: [режим, 
ГРР 2-3 мин + ПУРР 3-5 мин (или [РР2 мин + 
ПТРР 3-4 мин + П[УРР 3-4 мин), частота мо- 
дуляции 100-75 Гц, глубина модуляции 25-75 %, 
длительность посылок 2-3 с, курс лечения до 
10 ежедневных процедур; 

6) опорно-двигательного аппарата и 
нервной системы: Г режим, Ш РР 3-5 мин + 
ТУРР 3-4 мин, частота 120-100 Гц (следует 
обратить внимание, что разница частот для 
ТУРР должна быть небольшой), длитель- 
ность посылок 2-3 с, глубина модуляции 
25-50 %. По мере снижения интенсивности 
болей частота уменьшается до 60-50 Гц, а 
глубина модуляции увеличивается до 75 %. 
На курс лечения назначают 8-12 ежеднев- 
ных процедур, повторить его можно через 
7-15 дней; 

. на аппаратах типа «Стимул» при кореш- 
ковых синдромах процедуры проводят при 
следующих параметрах: ток переменный, ре- 
жим непрерывный 1-2 мин, режим посылок 
2,5-5 с 3-5 мин, 2,5-2,5 с 3-5 мин, форма им- 
пульса с удлиненным фронтом посылки. При 
симпаторадикулярном синдроме воздейст- 
вие проводится переменным током в непре- 
рывном режиме 1-2 мин, режим посылок 
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2,5-2,5 с 3-5 мин, форма импульса удлинен- 
ная. 

П. СМТ применяют на симпатические уз- 
лы, соблюдая следующие особенности: 

. используются электроды малой плоша- 
ди (по типу глазничных электродов); 

. воздействие проводят на область проек- 
ции узлов поочередно с каждой стороны; 

* сила тока - до ощущения приятной уме- 
ренной вибрации, полностью исключаются 
мышечные сокращения. 

На аппаратах типа «Амплипульс» приме- 
няют различные варианты методик, исполь- 
зуя токи только в [Г режиме, т.е. переменный 
ток: 

а) ТРР, частота 100 Гц, глубина модуляции 
25-50 %, по 3-5 мин с каждой стороны; 

6) Ши [УРР по 2-4 мин каждым током, 
частота 100 Гц, глубина модуляции 25-50 %, 
длительность посылок 2-3 с; 

в) [РР, частота 150 Гц, [У РР, частота 70 Гц 
по 2-3 мин каждым током поочередно с каж- 
дой стороны, глубина модуляции 50 %, дли- 
тельность посылок 2-3 с. 

На аппарате «Стимул» используют следую- 
щие параметры: ток переменный, режим не- 
прерывный 2-3 мин, режим посылок 2,5-2,5 с 
2-3 мин. Общая продолжительность процеду- 
ры - 8-12 мин, форма импульса щадящая, уд- 
линенная. Процедуры проводят ежедневно, 
курс лечения до 8-10 процедур. 

Ш. СМТ применяют для введения лекар- 
ственных веществ - амплипульсфореза. Для 
этого между кожей больного и гидрофиль- 
ной прокладкой помещают лекарственную 
прокладку (марлевая салфетка или фильт- 
ровальная бумага), смоченную раствором 
препарата. Чаще всего используют препара- 
ты местноанестезирующего, противовоспа- 
лительного, сосудорегулирующего и расса- 
сывающего действия. Продолжительность 
процедуры должна быть не менее 10-15 мин. 
При амплипульсфорезе соблюдаются все 
методические подходы к проведению лекар- 
ственного электрофореза гальваническим 
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током. Допустимы различные комбинации 
токов при амплипульсфорезе: 

а) Прежим, Г РР, 100 Гц, 50-75 %, 10-15 мин; 

6) П режим, ГРР 10 мин, Ш РР 3-5 мин, 
100 Гц, 50-75 %, длительность посылок 2-3 с; 

в) Прежим, Ши 1УРР по 5-7 мин, 100 Гц, 
50-75 %, длительность посылок 2-3 с. 

В последнее время для электрофореза 
СМТ стали иногда использовать Г режим (пе- 
ременный ток). Естественно, при этом в ор- 
ганизм вводится меньшее количество лекар- 
ственного вещества, но полностью устраня- 
ется раздражающее действие выпрямленно- 
го тока. Это важно при проведении процедур 
детям и на сегментарные зоны. 

На аппаратах «Стимул» пользуются сле- 
дующей методикой электрофореза: вначале 
применяют ток выпрямленный, режим не- 
прерывный 10-15 мин, а затем ток перемен- 
ный, режим посылок 2,5-2,5 с 2-3 мин. Форма 
импульса - с удлиненным фронтом посылки. 

ГУ. СМТ используют для электростиму- 
ляции нервно-мышечного аппарата. 

Амплипульстерапию применяют для эле- 
ктростимуляции гладкой мускулатуры внуг- 
ренних органов при снижении их функции. 
Как и при диадинамотерапии, электроды 
располагают поперечно по отношению к ор- 
гану; при импотенции, заболеваниях мочево- 
го пузыря и кишечника допустимо и попе- 
речное, и продольное расположение элект- 
родов. Площадь электродов соответствует 
размеру органа. Лечение проводят при следу- 
ющих параметрах: Грежим, ПРР, 30 Ги, 50-75 %, 
длительность посылок 2-3 с, продолжитель- 
ность процедуры 10-15 мин, ежедневно; до- 
пустима электростимуляция через день. На 
курс лечения назначают 10-15 процедур. 


На аппарате «Стимул» используется пе- 
ременный ток с прямоугольной формой им- 
пульсов в режиме посылок 2,5-2,5 с в тече- 
ние 10-15 мин. 

В отличие от диадинамотерапии СМТ 
применяют для электростимуляции мышц не 
только при вялых парезах и параличах, но и 
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для лечения центральных спастических дви- 
гательных расстройств. 

При периферических парезах и парали- 
чах проводят электростимуляцию сгибате- 
лей и разгибателей конечностей, процедуры 
проводят ежедневно; в течение одной проце- 
дуры можно воздействовать на 5-6 полей, 
курс лечения до 15 процедур, повторяют 
курс лечения через месяц. Электроды не- 
болышой площади (по типу глазничных) рас- 
полагают продольно на двигательную точку 
пораженного нерва и двигательную точку 
иннервируемой им мышцы или в верхней 
трети и нижней трети парализованной мыш- 
цы. При нетяжелых нарушениях двигатель- 
ных функций при амплипульстерапии приме- 
няют Г режим, ПРР, более высокие частоты - 
100-70 Гц, глубина модуляции 50-75 %, дли- 
тельность посылок 2-3 с по 3-5 мин каждая 
3 раза за процедуру, перерыв 1 мин. При не- 
резко выраженных болях в сочетании с атро- 
фией мышц воздействуют Пи ПТРР или Пи 
ГУ РР по 3-5 мин. При тяжелых поражениях 
используется П режим, частота минимальная - 
10 Гц, глубина модуляции 75-100 %, длитель- 
ность посылок 2-3 с или 4-6 с по 1-2 мин 2-3 
раза за процедуру, перерыв 2 мин. При двига- 
тельных нарушениях средней тяжести ре- 
жим подбирается [ или П, П РР, частота 
50-30 Гц, глубина модуляции 75-100 %, дли- 
тельность посылок 2-3 с по 2-3 мин 2-3 раза 
за процедуру с перерывом 1-2 мин. 


На аппаратах «Стимул» электростимуля- 
цию проводят только при поражениях лег- 
кой и средней тяжести, используя парамет- 
ры: 

* при нетяжелых поражениях - ток пере- 
менный, режим посылок 2,5-2,5 с по 3 мин 3 
раза на поле с интервалом в 1 мин, форма им- 
пульса прямоугольная или с удлиненным 
фронтом посылки; 

* при нарушениях средней тяжести - ток 
выпрямленный, режим посылок 2,5-5 с или 
5-10 с по 1-3 мин на поле 3 раза с интервалом 
1-2 мин, форма импульса удлиненная. 


Важным достижением последнего време- 
ни является обоснование целесообразности 
применения СМТ для электростимуляции 
при центральных парезах и параличах. 

Воздействие проводят только на антаго- 
нисты спазмированных мышц, т.е. на разги- 
бательные группы мышц, при следующих 
параметрах: Г режим, П РР, 100-150 Гц (чем 
больше спастичность, тем больше частота), 
глубина модуляции 75 %, длительность по- 
сылок 2-3 с по 2-3 мин на поле 2-3 раза с пе- 
рерывом 2-3 мин. Курс лечения до 15-20 
процедур. 

Электростимуляция на аппаратах «Сти- 
мул», «Нейропульс» оправдана при отсутст- 
вии выраженной спастичности. Параметры 
воздействия - ток переменный, режим посы- 
лок 2,5-2,5 с по 3 мин на поле 3 раза с интер- 
валом в | мин, форма импульса с удлинен- 
ным фронтом посылки. 

Сила тока при электростимуляции увели- 
чивается до получения безболезненных со- 
кращений средней силы. 

СМТ можно использовать в комплексе с 
другими лечебными факторами: 

. в один день их назначают с магнитоте- 
рапией, ультразвуком, электрофорезом ле- 
карств, лазеротерапией; очередность воздей- 
ствия этими факторами не имеет принципи- 
ального значения, оптимальным является 
интервал между процедурами 1-2 ч; 

. в один день на одно поле их комбиниру- 
ют с высокочастотной терапией, назначая 
амплипульстерапию после этих процедур че- 
рез 30-60 мин и более; 

. при лечении болевых синдромов перед 
СМТ можно проводить дарсонвализацию или 
ультратонотерапию с интервалом 15-30 мин, 
токи применяют за 30-60 мин перед масса- 
жем и ЛФК для уменьшения выраженности 
болей; 

* амплипульстерапию проводят за 30-90 мин 
перед водолечебными, тепловыми процеду- 
рами или чередуют их через день; 

. не назначают на одну зону СМТ и рент- 
генотерапию; допустима амплипульстерапия 
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перед местными УФ-облучениями, а также на 
2-3-й день после них на область эритемы. 

Особенности применения у де- 
тей. СМТ от аппаратов типа «Амплипульс» 
применяют детям только в переменном ре- 
жиме с 5-6-месячного возраста. Выпрямлен- 
ный режим амплипульстерапии, как более 
раздражающий, детям назначают с 2-3 лет. 
С этого же возраста рекомендуют примене- 
ние СМТ от аппаратов «Стимул»: эти токи 
обладают более выраженным нейростиму- 
лирующим действием, т.к. низкочастотная 
модуляция в 2 раза меньше, чем при ампли- 
пульстерапии. 

Техника и методики лечения аналогичны 
таковым у взрослых, но продолжительность 
процедур и интенсивность воздействия 
уменыпаются на 1/3-1/2. Электроды фикси- 
руются на теле ребенка только путем бинто- 
вания, обращается особое внимание на плот- 
ное их прилегание; у детей вместе с электро- 
дами фиксируется и электродный конец про- 
вода, что обеспечивает профилактику ожо- 
гов. Площадь электродов меньше, чем у 
взрослых, и соответствует размерам патоло- 
гического очага. Обязателен контроль ощу- 
щений у ребенка во время процедуры и об- 
щих реакций в течение курса лечения. У ма- 
леньких детей ток дозируется в основном по 
плотности: у детей до 2 лет используется 
плотность тока 0,015-0,03 мА/см’, 3-7 лет - 
0,04-0,08 мА/см2. 

После процедуры кожу можно смазы- 
вать глицерином, разбавленным кипяченой 
водой. Это смягчает кожу, предупреждает 
возникновение трещин, шелушения. При по- 
явлении беспокойства, плача во время про- 
цедуры ток уменьшают, а при их продолже- 
нии - процедуру прекращают, а ребенка на- 
правляют к врачу-физиотерапевту. 

СМТ от аппаратов типа «Амплипульс» 
показаны при лечении: заболеваний и 
травм периферической нервной системы с 
болевым синдромом (каузальгия, невралгия, 
нейропатия, симпаталгия, солярит, плексит, 
радикулит, нейромиозит); заболеваний и 
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травм опорно-двигательного аппарата и ко- 
стно-мышечной системы (ушибы, эпиконди- 
лит, ревматоидный артрит, деформирующий 
артроз, болезнь Бехтерева, периартрит, ос- 
теохондроз позвоночника и спондилез, атро- 
фия мышц, переломы костей); заболеваний 
внутренних органов, протекающих с боле- 
вым синдромом и нарушениями моторной и 
секреторной функций (заболевания органов 
дыхания: бронхит, пневмония, бронхиальная 
астма; желудочно-кишечного тракта: язвен- 
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки, рефлюкс-эзофагит, гастрит, функ- 
циональные расстройства желудка, дискине- 
тические запоры, дискинезия желчевыводя- 
щих путей; урологические заболевания: цис- 
тит, цисталгия, пиелонефрит, простатит, 
энурез, импотенция, камни в мочеточнике; 
хронические воспалительные заболевания 
придатков матки); заболеваний сердечно-со- 
судистой системы (болезнь Рейно, артери- 
альная гипертензия 1-1 ст., мигрень, недо- 
статочность кровообращения спинного и го- 
ловного мозга, миелопатия, восстановитель- 
ный период ишемического инсульта, синд- 
ром позвоночной артерии, паркинсонизм, 
атеросклероз сосудов конечностей, хрони- 
ческие нарушения лимфообращения конеч- 
ностей); заболеваний глаз, ЛОР-органов 
(воспалительные и дистрофические заболе- 
вания переднего и заднего отделов глаз, фа- 
рингит, вазомоторный ринит); заболеваний 
нервной системы с двигательными наруше- 
ниями в виде периферических и централь- 
ных парезов и параличей (мозговые инсуль- 
ты, детский церебральный паралич, послед- 
ствия черепно-мозговых травм и менингоэн- 
цефалитов, миелопатия, полинейропатия и 
полирадикулонейропатия с периферически- 
ми парезами легкой, средней и тяжелой сте- 
пени). 

СМТ от аппаратов типа «Стимул» приме- 
няются более ограниченно: при шейном и по- 
ясничном остеохондрозе позвоночника с син- 
дромами: корешковым, симпаторадикуляр- 
ным, вертебрально-базилярной недостаточ- 


АМПЛИПУЛЬСТЕРАПИЯ 


ности, плечелопаточного периартроза, верте- 
брогенной миелопатии; при заболеваниях и 
травмах опорно-двигательного аппарата с бо- 
левым синдромом и ограничением движений 
в суставах; при полинейропатиях и полиради- 
кулонейропатиях с периферическими пареза- 
ми легкой и средней степени тяжести; при ар- 
териальной гипертензии [Г и ПА стадий, ней- 
роциркуляторной дистонии по гипертоничес- 
кому типу; при нейрогенных расстройствах 
мочеиспускания, камнях в мочеточнике. 

Амплипульстерапия противопоказа- 
на при: общем тяжелом состоянии больно- 
го и высокой температуре, новообразовани- 
ях и подозрении на них (кроме случаев це- 
ленаправленного применения для обезболи- 
вания у онкологических больных на позд- 
них этапах лечения), остром и гнойном вос- 
палительном процессе, тромбофлебите, 
злокачественных заболеваниях крови, на- 
клонности к кровотечению, острых болях 
висцерального происхождения (приступ 
стенокардии, инфаркт миокарда, камни в 
мочеточнике диаметром больше 1 см, ро- 
ды), желчно- и мочекаменной болезнях, 
сердечно-сосудистых заболеваниях в стадии 
декомпенсации, выраженной синусовой 
брадикардии (меньше 50 ударов в 1 мин), 
злокачественных прогрессирующих нару- 
шениях сердечного ритма; переломах кос- 
тей с неиммобилизированными костными 
отломками, разрывах мышц, сосудов и 
нервных стволов в течение первого месяца 
после наложения шва; активном туберку- 
лезном процессе в легких и почках, рентге- 
нотерапии на ту же область и в течение 2 
недель после нее; при беременности; вари- 
козной болезни; повышенной индивидуаль- 
ной чувствительности к току. 


Для токов от аппаратов типа «Стимул», 
«Нейропульс» необходимо выделить допол- 
нительно следующие противопоказания: ар- 
териальная гипертензия ПБ-Ш ст., комби- 
нированные пороки сердца, полная попереч- 
ная блокада сердца, недостаточность крово- 
обращения П-Ш ст., частые сосудистые кри- 
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зы в вертебрально-базилярном бассейне, 
распространенные и трансмуральные фор- 
мы инфаркта миокарда, урогенный сепсис, 
сморщенный мочевой пузырь, вторичный 
пиелонефрит с частыми обострениями. 

Правила техники безопасности 
при использовании синусоидаль- 
ных модулированных токов. 

* Соблюдать общие требования безопас- 
ности в электролечебном кабинете согласно 
«ССБТ. Отделения, кабинеты физиотера- 
пии, общие требования безопасности». 

. Строго соблюдать правила эксплуата- 
ции аппаратов: 

1) перед началом работы ручка потенцио- 
метра должна находиться в крайнем левом 
(нулевом) положении, а клавиша переклю- 
чения выходного напряжения в положении 
«Контроль»; 

2) все переключения на аппарате во вре- 
мя процедуры проводить при выключенном 
токе пациента; 

3) при проведении процедур на голове, 
шее, лице переключить диапазон шкалы пода- 
ваемой силы тока на минимальное значение; 

4) ток подавать медленно, плавно, кон- 
тролируя ошущения больного и силу тока по 
миллиамперметру; по окончании процедуры 
ручка потенциометра плавно вращается про- 
тив часовой стрелки до щелчка; 

5) при нарушениях работы аппарата не- 
медленно его выключить и отключить от пи- 
тающей сети; 

6) систематически контролировать со- 
стояние электродов, целостность изоляции 
проводов, периодически проверять поляр- 
ность электродов для выпрямленного режи- 
ма при прямой и обратной полярности. 

. Переносить аппарат, протирать его, 
подключать электроды только при выклю- 
ченном аппарате. 

* Электроды плотно фиксировать на те- 
ле пациента, избегать расположения элект- 
родов на поврежденную кожу; проверять 
правильность наложения и полярность элек- 
тродов, избегать случайного соприкоснове- 
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ния металлических частей электрода или 
угольных нитей с поверхностью кожи. 

. Первые процедуры проводить при 
меньшей интенсивности параметров, посте- 
пенно увеличивая их к концу курса лечения. 

АМПЛИТУДА (лат. атрШиае - величи- 
на) - максимальное отклонение периодичес- 
ки изменяющихся величин от среднего или 
нулевого значения. В случае вибрации или 
колебаний маятника амплитуда - это поло- 
вина полного размаха колебательного дви- 
жения, а в случае волны - ее максимальное 
отклонение от среднего уровня. Чем больше 
энергия волны, тем больше ее амплитуда. 

АНГСТРЕМ (А) - внесистемная единица 
длины, равная 10`° м: 1 А= 10° м= 10° см= 
= 0,1 нм. Названа в честь шведского физика 
Андерса Ангстрема (1814-1874). Применяет- 
ся в атомной физике, физике твердого тела, 
фотобиологии, физиотерапии и др. 

АНИОН (от греч. аиюи, букв. - идущий 
вверх) - отрицательно заряженный ион; при 
электролизе и электрофорезе растворов, со- 
держащих ионы, анионы движутся к поло- 
жительному электроду - аноду. 

В соответствии с теорией электролити- 
ческой диссоциации С. Аррениуса анионы 
при лекарственном электрофорезе должны 
вводиться в организм с отрицательного 
электрода - катода. Отрицательный заряд 
в растворе имеет ионы металлоидов, кис- 
лотные остатки, белки, ферменты и амино- 
кислоты в щелочной среде, а также ряд 
других лекарственных веществ (гепарин, 
интал, пенициллин, унитиол, теофилин, 
фторафур и др.). 

АНОДЛ (греч. апо4оз - движение вверх, 
восхождение) - электрод (полюс) радио ли- 
бо электротехнического прибора или уст- 
ройства, характеризующийся тем, что элект- 
рический ток (во внешней цепи) направлен к 
нему. В физиотерапии анод определяют ча- 
ще как полюс, к которому движутся отрица- 
тельные ионы - анионы, т.е. как положи- 
тельный полюс. 
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Значение полярности электродов в физио- 
терапии имеет принципиальное значение. 
Так, в методе лекарственного электрофоре- 
за лекарственное вещество наносится на 
строго определенный полюс, одноименный с 
полярностью электрода (см. Электрофорез 
лекарственных веществ). В различных раз- 
делах электротерапии знание полярности 
электродов необходимо в связи с различием 
в действии на организм катода и анода. При- 
нято считать (в соответствии с ионной тео- 
рией П.П. Лазарева), что анод обладает седа- 
тивным, успокаивающим действием. По- 
скольку расположение электродов опреде- 
ляет направление тока, то знание его поляр- 
ности особенно важно при электротерапев- 
тических воздействиях на нервную систему, 
сосуды и др. 

АНТОНОВ Игнатий Петрович - видный 
ученый-невропатолог, член-корреспондент 
РАМН (1974), академик НАН Беларуси 
(1984), доктор медицинских наук (1966), про- 
фессор (1967), заслуженный деятель науки 
БССР (1972), народный врач Беларуси 
(1992), участник Великой Отечественной 
войны. Награжден семью орденами СССР и 
пятнадцатью медалями, почетными грамо- 
тами Верховного Совета РБ; является по- 
четным гражданином городов Минска и 
Витебска, избран почетным членом науч- 
ных обществ неврологов Болгарии, России, 
Украины и Татарстана. Родился 28 декабря 
1922 г. в деревне Будница Суражского рай- 
она Витебской области в семье крестьяни- 
на. В 1940 г. с отличием окончил Витеб- 
скую фельдшерско-акушерскую школу и в 
этом же году поступил в Витебский меди- 
цинский институт, но учебу вскоре прерва- 
ла война, которую Антонов в должности 
фельдшера танкового батальона прошел с 
боями от Сталинграда до Кёнингсберга. 
После демобилизации продолжил учебу в 
Минском медицинском институте и окон- 
чил его в 1950 г. В 1950-1955 гг. - младший 
научный сотрудник БелНИИ неврологии, 
нейрохирургии и физиотерапии. В 1955- 
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1962 тг. - доцент Белорусского института 
усовершенствования врачей, в 1962 - 1998 гг. - 
директор БелНИИ неврологии, нейрохирур- 
тии и физиотерапии. 

Его научные исследования посвящены 
изучению инфекционных, сосудистых и па- 
разитарных заболеваний нервной системы. 
Им выяснены патогенетические механизмы 
острых нарушений мозгового кровообраще- 
ния и заболеваний периферической нервной 
системы, предложены методы их диагности- 
ки и лечения, апробирован ряд антигипокси- 
ческих средств. 


Заметный вклад И.П. Антонов внес в 
развитие физиотерапии, курортологии и 
медицинской реабилитации. Под его руко- 
водством успешно изучались механизмы 
действия естественных и преформирован- 
ных лечебных физических факторов, игло- 
терапии и мануальной терапии, разрабаты- 
вались новые физиотерапевтические аппа- 
раты, был предложен ряд оригинальных 
методов физиотерапии заболеваний нерв- 
ной системы. Много сделано им для разви- 
тия научных исследований в белорусских 
здравницах, открытия реабилитационных 
центров в республике и подготовки для них 
медицинских кадров. Под руководством 
И.П. Антонова защищены 22 докторские и 
42 кандидатские диссертации, в т.ч. по фи- 
зиотерапии и курортологии (Л.Е. Козлов- 
ская, В.С. Улащик, Н.М. Черных, Л.Н. Коз- 
лова, Л.Н. Бойцов, Л.П. Глазкова, Т.В. Фо- 
мина). 


И.П. Антонов опубликовал более 580 на- 
учных трудов, в т.ч. 9 монографий и 16 изоб- 
ретений. 

Библиография: Антонов И.П. Жизнен- 
ный и творческий путь. - Минск, 2000; Антонов 
Игнатий Петрович (библиографический указа- 
тель). - Минск, 1982; Антонов И.П. // БМЭ.Т. 2. - 
М, 1975. - С. 54. 

АПИТЕРАПИЯ (лат. ар - пчела + йег- 
ареа - лечение) - применение с лечебно- 
профилактическими целями пчелиного яда. 
Пчелиный яд (Тепепит Ар, апитоксин) - 
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густой ароматический секрет кислой реак- 
ции, выделяемый нитевидной железой жаля- 
щего аппарата рабочей пчелы. В свежем 
пчелином яде содержится до 50 % сухих ве- 
ществ, значительная часть из которых пред- 
ставлена полипептидами, биологически ак- 
тивными соединениями, ферментами, саха- 
рами, фосфолипидами, летучими вещества- 
ми и др. Яд пчелы оказывает влияние на все 
важнейшие системы организма, обладает бо- 
леутоляющим, гипотензивным, иммунорегу- 
лирующим, сосудорегулирующим и антикоа- 
гулянтным действием. 

С лечебной целью пчелиный яд приме- 
няют в форме естественных пчелиных ужа- 
лений по специальной инструкции, утверж- 
даемой министерством здравоохранения, а 
также и виде препаратов. Среди последних 
наиболее известны «Апизартрон новый», 
мазь «Унгапивен» и «Апифор в таблетках» 
для электрофореза. Для изготовления пре- 
паратов пчелиного яда его получают в спе- 
циальных аппаратах, где в ответ на раздра- 
жение импульсами слабого электрического 
тока пчелы выделяют яд. Препараты пче- 
линого яда применяют в виде растворов в 
воде или разбавленными в масле, а также в 
виде мазей и линиментов. Ряд препаратов 
используют для внутрикожных и подкож- 
ных инъекций, а также для электрофореза 
и фонофореза, но наиболее распростране- 
ны препараты для наружного применения. 
Апитерапия проводится при индивидуаль- 
ном подборе доз с учетом чувствительнос- 
ти. Чувствительность определяется путем 
постановки биологических проб с малыми 
дозами. 

Апитерапия как неспецифическая тера- 
пия показана при заболеваниях перифе- 
рической нервной системы (невралгии, ней- 
ропатии, остеохондроз позвоночника с не- 
врологическими проявлениями), хроничес- 
ких артритах и артрозах, деформирующем 
спондилоартрозе, воспалительных инфильт- 
ратах, бронхиальной астме, мигрени, неко- 
торых сосудистых заболеваниях и др. 


АППАРАТНЫЙ МАССАЖ 


Апитерапия противопоказана при 
туберкулезе, венерических, психических и 
острых инфекционных заболеваниях, болез- 
нях почек и печени, острых гнойных процес- 
сах, индивидуальной непереносимости и сер- 
дечно-сосудистой недостаточности. Не на- 
значают апитерапию также при заболевани- 
ях кроветворной системы, новообразовани- 
ях, при беременности, кахексии, сахарном 
диабете. 

АППАРАТНЫЙ МАССАЖ - массаж, 
проводимый с помощью специальных аппа- 
ратов и инструментов. Последние не могут 
полностью заменить руки массажиста, не 
позволяют тонко дифференцировать мето- 
дику массажа, поэтому аппаратный массаж, 
как правило, менее эффективен, чем руч- 
ной. Из аппаратных видов массажа наиболее 
широко распространены вибро-, гидро- и 
пневмомассаж. 

При вибромассаже для передачи 
от аппарата телу пациента колебательных 
движений служат различной формы массаж- 
ные наконечники - вибраторы или вибрато- 
ды. Вибрационные аппараты подразделяют 
на аппараты для общей вибрации, вызываю- 
щие сотрясение всего тела, и аппараты мест- 
ного вибрационного воздействия (на отдель- 
ные участки тела). Аппараты для общего ви- 
бромассажа сегодня мало используются. 
Шире распространены аппараты для местно- 
го вибромассажа, снабженные набором ви- 
браторов для различных участков тела («То- 
нус» ВМП-1, ВМ-1, ЭМА-2, «Эльво», 
«Спорт» и др.). Аппаратный вибромассаж 
оказывает местное обезболивающее дейст- 
вие, стимулирует регионарное кровообра- 
щение и регенерацию, активизирует окисли- 
тельно-восстановительные процессы, ока- 
зывает противовоспалительный эффект и 
влияние на функциональное состояние орга- 
нов и тканей в области проведения процеду- 
ры. Вибромассаж применяют непосредст- 
венно на область поражения или на соответ- 
ствующие рефлексогенные зоны. Он может 
проводиться по лабильной или стабильной 
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методике. При лабильной методике вибра- 
тор передвигается продольными и круговы- 
ми движениями; при стабильной методике - 
устанавливается на одном месте. Выбор ви- 
братора зависит от формы и протяженности 
массируемой поверхности. На больших пло- 
шадях применяются плоские вибраторы с 
большой поверхностью, на выпуклых по- 
верхностях - вогнутые, шаровые и т.д. Для 
глубокого и энергичного воздействия приме- 
няются твердые вибраторы, для более по- 
верхностного и мягкого - резиновые или губ- 
чатые вибраторы. Оптимальным временем 
воздействия на одну область считается 3-5 мин, 
общая продолжительность составляет 10- 
15 мин, но не более 20 мин. Вибромассаж 
можно проводить ежедневно, через день или 
2-3 дня подряд с последующим однодневным 
перерывом. Курс обычно состоит из 10-15 
процедур. 

Гидромассаж - сочетанное воздей- 
ствие струями воды и массажными манипу- 
ляциями. Существует несколько способов 
проведения гидромассажа: руками под во- 
дой; водяной струей в воздухе; водяной стру- 
ей высокого давления под водой (см. Душ- 
массажподводный, Душ-массаж). Гидромас- 
саж усиливает кровоснабжение кожных по- 
кровов и гемодинамику в целом, повышает 
диурез и обмен веществ, активизирует тро- 
фические функции, способствует быстрому 
рассасыванию кровоизлияний и выпотов, ус- 
коряет восстановительные процессы. 


Пневмомассаж (вакуумный мас- 
саж) производится за счет чередования по- 
вышенного и пониженного давления воздуха 
в специальных аппаратах, вибраторы-коло- 
кола которых прикладывают к телу пациен- 
та. Можно проводить стабильное и лабиль- 
ное воздействие. Механизм действия состоит 
в том, что во втянутой в насадку коже созда- 
ется застойная гиперемия и местные каппи- 
лярные кровоизлияния. Продукты распада 
тканей и крови оказывают стимулирующее 
влияние на организм массируемого. 
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Известны также такие разновидности ап- 
паратного массажа, как гидровибромассаж, 
пневмовибромассаж, ультразвуковой мас- 
саж, баромассаж, вихревой подводный мас- 
саж и др. 

Основные показания для аппарат- 
ного массажа: заболевания и травмы пери- 
ферической нервной системы, хронические 
заболевания и травмы опорно-двигательно- 
го аппарата, хронические воспалительные 
процессы различной локализации, ожире- 
НИЕ. 

Противопоказаниями для аппа- 
ратного массажа являются: общие инфек- 
ции, злокачественные новообразования, вы- 
раженные дисфункции различных органов и 
систем, тромбофлебит, острое лихорадочное 
состояние, острый воспалительный процесс, 
наклонность к кровотечениям и кровоточи- 
воСТЬ, кожные заболевания, психические за- 
болевания с чрезмерным возбуждением, не- 
переносимость механических колебаний. 

АРОМАТЕРАПИЯ - метод терапии, ос- 
нованный на применении различными путя- 
ми натуральных эфирных масел, или лече- 
ние запахами растений. 

Среди специалистов существуют различ- 
ные мнения о предмете ароматерапии. Одну 
крайность представляет профессор Г. Бухба- 
уэр (Вена), который ограничивает методы 
ароматерапии применением эфирных масел 
исключительно через вдыхание. Другие же 
ароматерапевты (например, США и Велико- 
британии) считают, что ароматерапия - это 
все формы терапии с использованием эфир- 
ных масел, в т.ч. и их прием внутрь. 

Более правильным, на наш взгляд, аро- 
матерапией считать лечебно-профилактиче- 
ское воздействие натуральных эфирных ма- 
сел через дыхательные пути (вдыхание, ин- 
галяция) и через кожу. Как наиболее распро- 
страненный и доступный ингаляционный 
путь ароматерапии носит название «аэрофи- 
тотерапия» и нередко рассматривается само- 
стоятельно (см. Аэрофитотерапия). По 
этой причине ниже коснемся лишь транедер- 
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мальной ароматерапии. Терапевтические 
возможности этого пути ароматерапии во 
многом обусловлены сравнительно хорошим 
проникновением эфирных масел через кожу 
и быстрым попаданием в систему кровооб- 
ращения, сопровождающимся рядом общих 
реакций организма. К процедурам, основан- 
ным на чрескожном действии эфирных ма- 
сел, относятся массаж, ванны и компрессы. 
Наиболее часто эфирные масла используют 
при общем или местном массаже. Приемы 
массажа обеспечивают постепенное всасы- 
вание всех фракций, входящих в состав ле- 
чебных эфирных масел. Кроме того, эфир- 
ные масла оказывают рефлекторное дейст- 
вие через кожу и окончания обонятельного 
анализатора. Для каждого больного подби- 
рается индивидуальная композиция эфир- 
ных масел с учетом его конституции и осо- 
бенностей заболевания. Смесь эфирных ма- 
сел растворяют в масле-носителе, называе- 
мом также транспортным или базисным, по- 
скольку эфирные масла в чистом виде вызы- 
вают сильное раздражение кожи. Наиболее 
часто в качестве базисного используют мас- 
ло сладкого миндаля, кукурузное, подсол- 
нечное, соевое, абрикосовое и др. Соотноше- 
ние лечебных эфирных масел и базисного 
масла зависит от заболевания, возраста 
больного, его психоэмоционального статуса, 
сопутствующего заболевания, приема ле- 
карств и др. 


Достаточно эффективной и распростра- 
ненной процедурой являются ароматические 
ванны, в действии которых имеют значение 
не только эфирные масла, но и разносторон- 
нее влияние самой ванны. Наиболее распро- 
страненными в нашей стране являются ски- 
пидарные, шалфейиые, хвойные и валериа- 
новые ванны, широко применяющиеся с ле- 
чебными и профилактическими целями в 
ревматологии, неврологии, кардиологии, 
пульмонологии и эндокринологии. Не реко- 
мендуется использовать для ванн масла эвка- 
липта перечного, мяты перечной, тимьяна 
красного, базилика, гвоздики, имбиря. Лю- 
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дям, имеющим аллергические реакции в 
анамнезе или в настоящем, необходимо пе- 
ред началом лечения провести кожную про- 
бу. Для ароматических ванн берут от 4-5 до 
6-8 капель эфирного масла на 150-200 л во- 
ды. Эфирное масло необходимо предвари- 
тельно растворить в эмульгаторе, которым 
могут быть обычный кефир, йогурт или мо- 
локо. Температура воды ванны 36-37 °С, 
продолжительность процедуры составляет 
8-10 мин. Ванны обычно проводят через 
день, на курс используют от 8-10 до 12-16 
ванн. 

АРРЕНИУС Сванте Август (1859-1927) - 
шведский физико-химик и естествоиспыта- 
тель, лауреат Нобелевской премии (1903), 
член Королевской шведской АН (с 1901, 
член Петербургской АН (с 1903) и почетный 
член АН СССР (с 1926), член многих других 
академий наук и научных обществ. Награж- 
ден медалями Г. Дэви, Дж. Гиббса (1911) и 
М. Фарадея (1914). Родился в имении Вейк 
(близ Упсалы). в 1878 г. окончил Упсальский 
университет, совершенствовал образование 
и работал в физическом институте Королев- 
ской шведской АН в Стокгольме 
(1881-1883),  Упсальском — университете 
(1884-1885), Рижском политехническом ин- 
ституте (1886), в университетах Вюрцбурга и 
Граца (1886-1887), Амстердамском (1888) и 
Стокгольмском (сначала профессором, с 
1897 - ректор) университетах. В 1905-1927 гг. - 
директор Нобелевского института в Сток- 
гольме. 

Основные научные работы посвящены 
учению о растворах и кинетике химических 
реакций. Всесторонне обосновал теорию 
электролитической диссоциации (1887), со- 
гласно которой активность и степень диссо- 
циации электролитов на ионы падают с рос- 
том концентрации их растворов. Она яви- 
лась теоретической основой электрофореза 
лекарственных веществ. Применил ее в био- 
химии, физиологии, геофизике и др. Создал 
учение об изогидричности, разработал тео- 
рию гидролиза солей. Предложил (1889) тео- 
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рию активации молекул для объяснения ре- 
акций в газообразной среде. Установил ма- 
тематическую зависимость скорости реак- 
ции от температуры (уравнение Арреинуса). 
Применил закон действия масс для количе- 
ственного анализа сложных реакций между 
токсинами и антитоксинами, реакции аглю- 
тинации бактерий, процессов переваривания 
и всасывания (1907). Установил зависимость 
корневого питания растений от рН почвен- 
ных растворов (1922). Ряд работ посвятил 
эволюционной астрофизике. 

АТМОСФЕРА внесистемная единица 
давления. Нормальная, или физическая, атмо- 
сфера (атм) равна 101325 Па = 760 мм рт. ст. = 
= 10332 мм вод. ст. = 1,0332 ат; техническая ат- 
мосфера (ат) равна 1 кгс/см’ = 735,56 мм рт. ст. = 
= 10*мм вод. ст. = 98066,5 Па. 

АТМОСФЕРА ЗЕМЛИ (от греч. ато - 
пар + зрйата - шар) - газовая (воздушная) 
среда вокруг Земли, вращающаяся вместе с 
нею. Масса ее около 5,15 х 10° т, а мошность 
превышает 1000 км. Состав ее у поверхности 
Земли: 78,1 % азота, 21 % кислорода, 0.9 % 
аргона; в незначительных количествах (до- 
лях процента) содержатся углекислый газ, 
водород, гелий, неон и другие газы. В ниж- 
них 20 км содержится водяной пар (у земной 
поверхности от 3 % в тропиках до 2х 10° в 
Антарктиде), количество которого с высо- 
той быстро убывает. На высоте 20-25 км рас- 
положен слой озона, который предохраняет 
живые организмы на Земле от вредного ко- 
ротковолнового УФ-излучения. Выше 100 км 
растет доля легких газов, и на очень боль- 
ших высотах преобладают гелий и водород; 
часть молекул газов разлагается на атомы и 
ионы, образуя ионосферу. 


Давление и плотность воздуха в атмосфе- 
ре Земли с высотой убывают. В зависимости 
от распределения температуры в ней после- 
довательно выделяют четыре слоя: тропо- 
сферу, стратосферу, мезосферу и термосфе- 
ру. Атмосфера Земли действует как барьер, 
препятствующий вредному влиянию излуче- 
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ния, и как одеяло, удерживающее солнечное 
тепло (парниковый эффект). В нижних сло- 
ях атмосферы из-за неравномерности нагре- 
вания осуществляется циркуляция воздуха, 
которая влияет на погоду и климат Земли. 
АТОМ (греч. а0тоз - неделимый) - наи- 
меныпая частица вещества, которую можно 
охарактеризовать химическими свойствами. 
В простейшем виде модель атома может 
быть представлена следующим образом. В 
центре атома находится ядро, в котором со- 
средоточена почти вся атомная масса. Во- 
круг ядра по определенным орбитам движут- 
ся электроны, образующие электронные 
оболочки. Электронную структуру атома 
описывает теория Н. Бора, а поведение эле- 
ктронов - квантовая механика. Размеры обо- 
лочек (-10“*см) определяют размеры атома. 


Ядро имеет размеры порядка 10” ангстрем, 
состоит из протонов и нейтронов и имеет по- 
ложительный заряд. Число электронов в 
атоме равно числу протонов в ядре, а заряд 
всех электронов атома равен заряду ядра, по- 
этому атом электрически нейтрален. Число 
протонов равно порядковому номеру эле- 
мента в периодической системе элементов 
Д.И. Менделеева. 


Атомы могут присоединять или отдавать 
электроны, становясь соответственно отри- 
цательными или положительными ионами 
(см. Ион). Химические свойства атома в ос- 
новном определяются числом электронов на 
внешней оболочке. Соединяясь химически, 
атомы образуют молекулы. Важная харак- 
теристика атома - его энергия, которая мо- 
жет принимать лишь определенные (дис- 
кретные) значения, соответствующие устой- 
чивым состояниям атома, и изменяется толь- 
ко скачкообразно путем квантового перехо- 
да. Поглощая определенное количество 
энергии, атом переходит в возбужденное со- 
стояние, а электрон при этом перескакивает 
на более удаленную орбиту (на более высо- 
кий уровень энергии). Из возбужденного со- 
стояния атом, испуская фотон (квант энер- 
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гии), может перейти в состояние с меньшей 
энергией (на более низкий уровень энергии). 
Уровень, соответствующий минимальной 
энергии атома, называют основным, осталь- 
ные - возбужденными. Квантовые переходы 
обусловливают спектры поглощения и испу- 
скания, индивидуальные для атомов всех хи- 
мических элементов. Атомные спектры поз- 
воляют изучать энергетическую структуру 
атомов. 

Атомы одного и того же химического 
элемента, различающиеся своей массой, на- 
зывают изотопами (греч. 1505 - равный, оди- 
наковый + 1юроху - место). Ядра атомов изо- 
топов различаются числом нейтронов, но со- 
держат одинаковое число протонов и зани- 
мают одно и то же место в периодической 
системе элементов. Различают устойчивые 
(стабильные) и радиоактивные изотопы. Тер- 
мин «изотоп» предложен Ф. Содлди в 1910 г. 

АЭРАРИЙ (греч. аег - воздух) - специ- 
ально оборудованное сооружение (веранда, 
площадка и т.д.) для проведения воздушных 
ванн (см.). Обычно составляет часть аэросо- 
лярия (см.). В этом случае аэрарий примыка- 
ет к солярию и имеет отдельные выходы к 
женскому и мужскому отделениям солярия. 

Где бы не располагались аэрарии, они не 
должны иметь радиационного перегревания 
или переохлаждения. Полы необходимо по- 
крывать теплоизоляционными материалами 
(дерево, пористый пластик), а стены обивать 
деревянными панелями высотой в рост чело- 
века. Неотапливаемые веранды должны 
иметь теплое помещение для переодевания и 
хранения постельных принадлежностей. 
Лучшим местом для постельной аэротера- 
пии следует считать закрытое отапливаемое 
помещение, в котором укладываются боль- 
ные, после чего отопление местно выключа- 
ется и обеспечивается приток свежего возду- 
ха в помещение на период проведения проце- 
дуры. 

АЭРОГЕЛИОТЕРАПИЯ - метод клима- 
тотерапии, основанный на воздействии от- 
крытого свежего воздуха и солнечных лучей 
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в лечебных и профилактических целях (см. 
Аэротерапия, Гелиотерапия). 

АЭРОЗОЛИ (греч. аег - воздух + лат. 
5о[иНо] - раствор) - дисперсные системы, со- 
стоящие из газовой среды, в которой взвеше- 
ны твердые или жидкие частицы. Аэрозоли 
имеют чрезвычайно широкое распростране- 
ние не только в природе (туманы, облака, 
пыль и др.), но и в производственной деятель- 
ности человека, т.к. образуются при самых 
различных процессах - взрывах, горении, уда- 
рах, размоле, сверлении, шлифовке, трении, 
дроблении и др. Аэрозоли из жидкостей полу- 
чаются при их разбрызгивании, пульвериза- 
ции и т.д. Аэрозоли - одна из форм лекарст- 
венных веществ (см. Аэрозоль медицинский). 

Различные аэрозоли обладают рядом об- 
щих свойств. Им присуща кинетическая и аг- 
регатная устойчивость. Кинетическая устой- 
чивость их велика, что обеспечивается ма- 
лыми размерами частиц и небольшой плот- 
ностью воздушной среды. Агрегатная устой- 
чивость аэрозолей мала вследствие неболь- 
шого электрического заряда на частицах (не 
более 10 элементарных частиц заряда). Поч- 
ти каждое столкновение частиц приводит к 
их слипанию (коагуляции). Лишенные заря- 
да аэрозоли не способны к электрофорезу, 
но способны к термофорезу и фотофорезу. 
Термофорез - самопроизвольное удаление 
частиц аэрозоля от источника тепла, фото- 
форез - самопроизвольное перемещение 
аэрозольных частиц от источника (положи- 
тельный фотофорез) или к источнику (отри- 
пцательный фотофорез) света. Оптические 
свойства аэрозолей зависят от размера, фор- 
мы и природы частиц. Если размер частиц 
меньше половины длины волны падающего 
света, то аэрозоли рассеивают свет и подчи- 
няются закону Релея (интенсивность рассе- 
янного света обратно пропорциональна /* - 
длине световой волны). 


В зависимости от размеров частиц разли- 
чают: 1) пыль (величина частиц дисперсной 
фазы более 10 мкм); 2) облака (10-0,1 мкм) и 
3) дымы (0,1-0,001 мкм). Чем выше степень 
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дисперсности и больше частиц в единице 
объема, тем быстрее идет коагуляция с по- 
следующим осаждением. Размер частиц оп- 
ределяет и способность их проникать в дыха- 
тельные пути (см. Аэрозольтерапия). Чем 
выше степень дисперсности аэрозолей, тем 
выше их удельная поверхность, химическая 
и физико-химическая активность, тем глуб- 
же их проникновение в дыхательные пути. 

При попадании в организм аэрозоли спо- 
собны вызывать пылевые профзаболевания: 
пневмокониозы, бронхиты, болезни верхних 
дыхательных путей, пневмомикозы и др. 
Токсичные аэрозоли вызывают острые и 
хронические отравления. Аэрозоли умень- 
шают прозрачность атмосферы и доступ 
солнечной радиации к поверхности Земли, 
угнетают рост растений, учащают туманы в 
промышленных центрах, загрязняют окру- 
жающую среду, что ухудшает санитарные 
условия жизни человека. Наряду с отрица- 
тельным аэрозоли имеют и положительное 
значение. Например лекарственные вещест- 
ва в виде аэрозолей с успехом используются 
для лечения болезней органов дыхания и 
других заболеваний (см. Аэрозольтерапия). 
В промышленности в аэрозольном состоя- 
нии используется топливо (уголь и нефть), 
катализаторы. С помощью аэрозолей осу- 
ществляются металлическое покрытие 
(плазменное напыление), окраска машин и 
других предметов и поверхностей. Аэрозоли 
применяют для борьбы с насекомыми - пе- 
реносчиками болезней животных и челове- 
ка, с вредителями сельскохозяйственных 
культур и др. Важно иметь в виду, что нет ни 
одной стороны жизни человека или его дея- 
тельности, которая не зависела бы от аэро- 
золей. 


Для исследования аэрозолей применяют 
такие методы, как микроскопия, ультрами- 
кроскопия, гравиметрия, химический анализ и 
др. Эти методы используются в целях санитар- 
ного контроля воздуха рабочих помещений и 
атмосферы населенных мест. Для гигиеничес- 
кой характеристики аэрозолей применяют 
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Рис. 1. Проникновение аэрозолей в различные отделы дыхательной системы в зависимости от размеров частиц 


также определение растворимости частиц в 
биологических средах, электрического заряда 
и удельной поверхности частиц. 

Лекарственные аэрозоли - дисперсная 
система, состоящая из множества мелкодис- 
персных частиц лекарственного вещества 
(лисперсная фаза), взвешенных в однород- 
ной среде - газе, смеси газов, воздухе (дис- 
персионная среда). Лекарственные аэрозоли 
используются для ингаляционной терапии 
или аэрозольтерапии. 

Диспергирование (измельчение) лекарст- 
венных веществ приводит к появлению у них 
новых свойств, во многом зависящих от раз- 
меров аэрозольных частиц или степени их 
дисперсности. По степени дисперсности вы- 
деляют пять групп аэрозолей: высокодис- 
персные (0,5-5 мкм), среднедисперсные 
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(5-25 мкм), низкодисперсные (25-100 мкм), 
мелкокапельные (100-250 мкм), крупнока- 
пельные (250-400 мкм). Аэрозоли с частица- 
ми одинакового размера называют монодис- 
персными, с частицами разных размеров - 
полидисперсными. В ингаляционной тера- 
пии преимущественно используют лекарст- 
венные аэрозоли с размером частиц менее 
100 мкм. Это в значительной степени обус- 
ловлено особенностями аэродинамики аэро- 
золей различных размеров в дыхательных 
путях. Частицы лекарственного вещества ве- 
личиной до 0,3 мкм свободно циркулируют в 
дыхательных путях и не оседают на слизис- 
тых оболочках, в силу чего их использование 
с лечебными целями не имеет смысла. При 
увеличении размеров частиц лекарственного 
вещества снижается глубина проникновения 
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аэрозолей в респираторный тракт. Высоко- 
дисперсные частицы величиной 2-4 мкм осе- 
дают преимущественно на стенках альвеол и 
бронхиол, а среднедисперсные (5-20 мкм) - 
на слизистых крупных бронхов и в трахее. 
Низкодисперсные частицы проникают в 
глотку, а мелкокапельные полностью осе- 
дают в носовой и ротовой полостях (рис. 1). 
Поэтому так важно знать спектрограмму 
размеров частиц аэрозоля для каждого аэро- 
зольного генератора и правильно выбирать 
последний для конкретной патологии. Раз- 
меры аэрозольных частиц определяют их 
суммарную поверхность, которая у них до- 
статочно велика. Так, поверхность |[ г ве- 
щества с диаметром частиц 10 мкм состав- 
ляет 6000 см’, а с диаметром частиц 1 мкм - 
уже 60 000 см’. Увеличение общей поверх- 
ности капель при уменьшении их размеров 
способствует повышению физиологичес- 
кой и биологической активности лекарст- 
венных средств, применяемых в виде аэро- 
ЗОЛЯ. 


Дисперсность аэрозоля постоянно меня- 
ется. Основными факторами изменения дис- 
персности аэрозоля являются коагуляция и 
седиментация. Коагуляция - это слипание 
двух или более частиц аэрозоля в одну, про- 
исходящее за счет различных механизмов. 
Одним из основных механизмов коагуляции 
считается взаимное столкновение частиц, 
находящихся в проуновском движении. Се- 
диментация - оседание частиц дисперсной 
фазы аэрозоля в гравитационном поле. Она 
обусловлена разной плотностью дисперсной 
фазы и дисперсной среды. Скорость оседа- 
ния зависит от линейных размеров и формы 
частиц, их плотности, вязкости дисперсной 
среды и других факторов. 

Важной характеристикой аэрозоля явля- 
ется его плотность, которой в медицинской 
практике принято называть отношение ко- 
личества диспергируемого лекарственного 
вещества к объему воздуха, в котором нахо- 
дятся аэрозольные частицы. Она весьма су- 
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щественно зависит от способа генерации 
аэрозоля. Аэрозоли, которые вырабатыва- 
ются с применением пневматических аппа- 
ратов, имеют более низкую плотность, чем 
ультразвуковые. Плотность аэрозоля опре- 
деляют путем пропускания его через различ- 
ные фильтры, после чего их взвешивают и 
по разнице до и после исследования рассчи- 
тывают искомую величину. Для определе- 
ния спектра частиц и плотности аэрозоля ис- 
пользуют также микроскопические, ультра- 
микроскопические, фотометрические и не- 
фелометрические методы. 

Существует большое число методов по- 
лучения аэрозолей, однако для клинической 
практики используются немногие. Для полу- 
чения лекарственных аэрозолей применяют 
следующие способы (рис. 2-5): 1) струйный 
(при помощи выходящего из узкого сопла 
сжатого воздуха, распыляющего лекарство); 
2) центробежный (за счет отрыва капель аэ- 
розоля от вращающегося барабана); 3) ульт- 
развуковой (механические колебания ульт- 
равысокой частоты разбивают лекарствен- 
ный раствор на частицы); 4) пропеллентный 
(диспергирование частиц лекарственного ве- 
щества при помощи возгонки пропеллентов - 
эвакуирующих газов в сжиженном состоя- 
нии); 5) паровой (пар при движении захваты- 
вает растворенные в емкости лекарственные 
вещества). 

При этом струйным и пропеллентным спо- 
собами получают крупнодисперсный аэро- 
золь, центробежным - полидисперсный, а 
ультразвуковым и паровым - средне- и мел- 
кодисперсный. 

Наряду с распылением жидкостей в кли- 
нической практике используют устройства, 
которые производят диспергирование сухих 
веществ - мелко измельченных порошков. 
Для перевода последних в аэрозольное со- 
стояние используют воздушный поток, фор- 
мируемый за счет энергии вдоха пациента 
или энергии сжатого газа. 

Медицинские аэрозоли широко применя- 
ются в ингаляционной терапии при самых 
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Рис. 2. Схема получения аэрозоля жидкости при помо- 
щи сжатого воздуха 


различных заболеваниях. Наиболее эффек- 
тивна аэрозольтерапия при болезнях дыха- 
тельных путей. Ингаляции аэрозолей можно 
использовать для исследования регионарных 
функций легких. Аэрозоли аллергенов при- 
меняют для проведения провокационных ин- 
галяционных тестов у больных хронически- 
ми бронхитами с астматическим компонен- 
том и бронхиальной астмой, а также для 
оценки бронхиальной реактивности. Лекар- 
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Рис. 3. Схема пневматического распылителя жидкос- 
ти: | - корпус; 2 - воздушное сопло; 3 - подвод сжато- 
го воздуха; 4 - жидкостное сопло; 5 - отбойник; 6 - вы- 
ход потока аэрозоля; 7- раствор лекарственного пре- 
парата: 8 - возвращение уловленных грубых частиц в 
раствор 
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ственные аэрозоли используют для некото- 
рых видов иммунизации и вакцинации, а так- 
же для профилактики гриппа и других рес- 
пираторных инфекций. Аэрозоли - эффек- 
тивный и единственный метод экстренной 
профилактической защиты от действия бак- 
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Рис. 4. Центробежный распылитель жидкости: 1 - кор- 
пус; 2 - вращающийся дисковой элемент; 3 - устройст- 
во подачи жидкости к дисковому элементу; 4 - распы- 
ляемая жидкость; 5 - отбойник; 6 - поток аэрозоля 


Рис. 5. Схема ультразвукового распылителя: 1 - кор- 
пус; 2 - пьезоэлектрический преобразователь; 3 - кон- 
тактная жидкость (вода); 4 - проницаемая для ультра- 
звука мембрана; 5 - раствор лекарственного препара- 
та; 6 - отбойник; 7 - вход воздуха; 8 - выход потока 
аэрозоля; 9 - высокочастотный генератор 


АЭРОЗОЛЬ МЕДИЦИНСКИЙ 


териологического оружия. Оправдал себя 
аэрозольный способ профилактики профес- 
сиональных заболеваний на пылевых произ- 
водствах. Наконец, имеется опыт использо- 
вания аэрозолей в бальнеотерапии больных 
на курортах. Аэрозоли считаются лучшим 
методом санации бациллоносителей. Они 
также находят все более широкое примене- 
ние для дезинфекции, дезинсекции, для ув- 
лажнения и дезодорации воздуха. 

Следует, однако, подчеркнуть, что при- 
менение аэрозолей в медицине может быть 
успешным лишь при сотрудничестве меди- 
цинских работников, физиков и химиков, по- 
скольку оно предполагает глубокое знание 
физиологических особенностей дыхательно- 
го аппарата, его патологических изменений 
при различных заболеваниях, а также физи- 
ко-химических законов образования аэрозо- 
лей и их свойств. 

АЭРОЗОЛЬ МЕДИЦИНСКИЙ (аэро- 
золь лекарственный) - дисперсная система, в 
которой дисперсной фазой является одно 
или несколько лекарственных веществ в ви- 
де твердых или жидких частиц. Как и в дру- 
гих аэрозолях, дисперсионной средой здесь 
служат воздух, газ или смесь газов (см. Аэро- 
золи). Медицинские аэрозоли получают при 
помощи стационарных или портативных уст- 
ройств (см. Аэрозольные устройства). Они 
преимущественно предназначены для инга- 
ляционного введения лекарств (см. Ингаля- 
ция). Для получения медицинского аэрозоля 
и использования его ингаляционным путем 
применяют лекарственные вещества различ- 
ных фармакологических групп: кислоты и 
щелочи, соли и сахара, минеральные воды, 
ферменты, антисептики, антибиотики, фи- 
тонциды, адреномиметики, холинолитики, 
антигистаминные препараты, кортикостеро- 
иды, витамины, стимуляторы ЦНС, биоген- 
ные амины, растительные и животные мас- 
ла. Медицинские аэрозоли используются при 
многих заболеваниях (см. Аэрозольтера- 
пия), но наиболее широко и с наибольшей 
эффективностью они применяются при за- 
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болеваниях органов дыхания. Используемые 
при них для ингаляционной терапии лекарст- 
венные препараты по механизму действия 
обычно делят на три группы: 

1) средства, воздействующие на мокроту 
и мукокинез (муколитические препараты, 
Увлажнители дыхательной системы, стиму- 
ляторы реснитчатого эпителия бронхов, сти- 
муляторы кашлевого рефлекса); 

2) средства, воздействующие на стенки 
дыхательных путей (антибактериальные 
препараты, противовоспалительные и про- 
тивоотечные средства, бронходилятаторы); 

3) средства, воздействующие на стенки 
альвеол (сурфактанты, пеногасители). 

Действие медицинских аэрозолей зависит 
от фармакологических и физико-химичес- 
ких свойств аэрозолей, а также от функцио- 
нального состояния дыхательных путей. 
Важно подчеркнуть, что применение меди- 
цинских аэрозолей может быть успешным 
лишь при хорошем знании всех их свойств и 
особенностей, что возможно при сотрудни- 
честве медиков с фармацевтами, физиками и 
химиками. 

АЭРОЗОЛЬНЫЕ УСТРОЙСТВА - уст- 
ройства для перевода веществ в состояние 
аэрозолей (см.). Перевод вещества в состоя- 
ние аэрозоля может быть осуществлен толь- 
ко в момент применения препарата. Устрой- 
ства для генерирования аэродисперсных сис- 
тем называются аэрозольными генератора- 
ми. Они делятся на: а) аппараты, создающие 
аэрозоли методом диспергирования за счет 
измельчения (распыления) сравнительно 
больших объемов жидких или твердых тел 
на частицы малых размеров; 6) аппараты 
для создания аэрозолей конденсационным 
методом, когда коллоидно-дисперсная фаза 
возникает из молекулярно-дисперсной (газо- 
образной). Для получения лекарственных 
аэрозолей преимущественно используется 
метод диспергирования. 


Генераторы, используемые для получе- 
ния диспергационных аэрозолей, можно раз- 
делить на три группы: механические, пнев- 


АЭРОЗОЛЬНЫЕ УСТРОЙСТВА 


матические и ультразвуковые. К механичес- 
ким генераторам относят центробежные 
распылители и распылители прямого дейст- 
вия. Принцип работы центробежных распы- 
лителей состоит в том, что распыливаемая 
жидкость закручивается в канале или в вих- 
ревой камере и затем через сопло выбрасы- 
вается в газовую среду. При этом струя жид- 
кости распадается на частицы, образуя аэро- 
золь. Распылители прямого действия основа- 
ны на выбросе из сопла незакрученной струи 
распыливаемой жидкости с большой линей- 
ной скоростью. 


Механические распылители обладают 
значительной производительностью, требу- 
ют высоких давлений на распыляемую жид- 
кость и, как правило, мало пригодны для ис- 
пользования в медицинской аэрозольной ап- 
паратуре, а чаще употребляются в аппарату- 
ре для дезинфекции и дезинсекции. 

Наибольшее распространение получили 
пневматические генераторы, в которых рас- 
пыливание осуществляется струей газа (па- 
ра). Простейший пневматический генератор 
работает следующим образом (рис. 1). Сжа- 
тый воздух, кислород или водяной пар посту- 
пает в воздушное сопло и выходит оттуда с 
большой скоростью. В результате этого 
происходит разрежение, и распыливаемая 
жидкость поднимается по жидкостному соп- 
лу, попадает в газовую среду, пульсирует и 
распадается на капли. Образующиеся при 
распаде частицы двигаются по инерции и по- 
падают на сепаратор. Крупные частицы час- 
тично разбиваются на более мелкие, а час- 
тично осаждаются и стекают обратно, сме- 
шиваясь с распыливаемой жидкостью. 


Разновидностью пневматического гене- 
ратора является электроаэрозольный гене- 
ратор. Сжатый газ поступает в воздушное 
сопло, а распыливаемая жидкость подсасы- 
вается через жидкостное сопло. В качестве 
сепаратора может служить шарик. На воз- 
душное сопло подается положительный по- 
тенциал, а на жидкостное сопло и сепаратор - 
отрицательный. Вытекающая из сопла струя 
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Рис. 1. 


Схема пневматического генератора: 1 
сепаратор (прямые стрелки указывают движение 
сжатого газа: изогнутые стрелки - выход аэрозоля); 
2 - воздушное сопло: 3 - жидкостное сопло; 4 - 
распыливаемая жидкость 


жидкости распадается на частицы, которые 
в силу электростатической индукции приоб- 
ретают отрицательный заряд. Этот метод 
электризации частиц электростатической 
индукцией является наиболее распростра- 
ненным в медицинской аэрозольной аппара- 
туре. 

Для получения аэрозоля с твердой дис- 
персной фазой применяются пневматичес- 
кие центробежные (вихревые) распылители. 
Воздух или кислород поступает через вы- 
полненный в корпусе канал в распылитель- 
ную камеру, в которой находится предвари- 
тельно измельченный распыливаемый поро- 
шок. При выходе газового потока из канала, 
направленного по касательной к цилиндри- 
ческой камере, образуется вихрь, срываю- 
щий с поверхности порошка частицы и вы- 
носящий их через выходное отверстие. В не- 
которых случаях применяют метод распыли- 
вания порошка, заключающийся в продува- 
нии газа через его слой. 

При ультразвуковом методе генерация 
аэрозоля осуществляется энергией ультра- 
звуковых колебаний с частотой от 0,8 до 
2,5 мГц, фокусируемых на поверхности рас- 
пыливаемой жидкости. Образующийся под 
действием колебаний фонтанчик распыляет- 
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Рис. 2. Схема ультразвукового ингалятора: 1 - воздуш- 
ный шланг; 2 - сосуд для аэрозоля; 3 - клапан для вды- 
хания; 4 - запасная емкость для медикамента; 5 - шланг 
для медикамента; 6 - источник питания; 7 - ультразву- 
ковой вибратор; 8 - контактная жидкость; 9 - мембра- 
на; 10 - лекарственный раствор; 11 - аэрозоль; 12 - 


мундштук: 13 - клапан для выдыхания; 14 - шланг для 
вдыхания 


ся на аэрозольные частицы, которые пото- 
ком газа выносятся из распылительной ка- 
меры (рис. 2). Ультразвуковые генераторы 
обладают высокой, по сравнению с пневма- 
тическими, производительностью, а генери- 
руемый с их помощью аэрозоль имеет узкий 
спектр размеров. С увеличением частоты ко- 
лебаний уменьшается средний радиус аэро- 
зольных частиц. 

Один из распространенных методов полу- 
чения аэрозолей - использование перегретой 
жидкости. Соответствующие устройства на- 
зываются аэрозольными баллонами. Аэро- 
зольный баллон объединяет в себе распыли- 
тельное устройство и источник энергии. Он 
состоит из баллона, клапанно-распылитель- 
ной системы и содержимого. Баллон, содер- 
жащий раствор, суспензию или эмульсию ле- 
карственного препарата и пропеллент, гер- 
метически закрыт клапаном с распылитель- 
ной головкой. Принцип действия аэрозоль- 
ной упаковки состоит в том, что помещен- 


ный в баллон препарат смешивается со сжи- 
женным пропеллентом, давление насыщен- 
ного пара которого в интервале температур, 
при которых используется аэрозольный бал- 
лон, выше атмосферного. При этом распы- 
ляемое вещество должно либо растворяться 
в пропелленте, либо образовывать с ним 
эмульсию или суспензию. Смесь выбрасыва- 
ется из баллона за счет давления насыщен- 
ного пара, находящегося над жидкостью. В 
атмосфере смесь становится перегретой, 
пропеллент моментально вскипает и дробит 
ее на мельчайшие частицы (капельки), диа- 
метр которых находится в пределах от 0,5 до 
200 мк (в зависимости от количества пропел- 
лента в системе). Полученные частички об- 
разуют истинный аэрозоль, в котором в ка- 
честве диспергированного вещества нахо- 
дится лекарственный препарат. 

Этот метод широко применяется для по- 
лучения фармацевтических аэрозолей - 
сравнительно новой лекарственной формы 
(см. Фармацевтические аэрозоли). Приме- 
нение аэрозольного баллона особенно рен- 
табельно для индивидуального использова- 
ния. Аэрозольные баллоны дают возмож- 
ность диспергировать в единицу времени 
значительное количество вещества с полу- 
чением частиц сравнительно малого размера 
при небольших затратах энергии. 

АЭРОЗОЛЬТЕРАПИЯ - физиотерапев- 
тический метод, основанный на использова- 
нии с лечебно-профилактическими и реаби- 
литационными целями аэрозолей лекарст- 
венных веществ (см. Аэрозоль медицин- 
ский). Наиболее часто их применяют ингаля- 
ционным путем (путем вдыхания), поэтому 
аэрозольтерапию часто отождествляют с 
ингаляционной терапией. 

Вдыхание аэрозолей - один из древней- 
ших методов лечения. Народная медицина 
широко использовала аэрозоли (в виде па- 
ров разнообразных бальзамических веществ 
и ароматических растений, а также дыма при 
их сжигании - так называемые курения, оку- 
ривания) для лечения многих заболеваний. 
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Так, окуривание серой против миазмов и за- 
разы упоминается еще у Гомера. Гиппократ 
окуривание и вдыхание горячих водяных па- 
ров рекомендовал для лечения заболеваний 
легких, а также предложил ряд рецептов для 
ингаляций. Цельс при язвах глотки советовал 
вдыхать горячие пары настоев трав, а Плини- 
ус - как отхаркивающее средство дым от со- 
сновых игл. Гален при легочной чахотке, при 
язвах глотки и гортани, для лечения заболе- 
ваний легких рекомендовал пребывание на 
морском берегу или вблизи сернистых вулка- 
нов. Применение искусственных аэрозолей в 
медицине началось в середине ХХ в., когда 
во врачебную практику был введен эфирный 
наркоз. Активное изучение и применение ле- 
карственных аэрозолей началось после изоб- 
ретения аэрозольных устройств. 

В 1908 г. Я.М. Копылов разработал ряд 
аппаратов для ингаляции, рекомендовал вды- 
хание паров с медикаментами, предложил ре- 
цептуру для ингаляции, дал классификацию 
наиболее употребляемых средств. В 1932 г. 
норвежский химик Э. Ротхейм получил патент 
на первый аэрозольный аппарат. Основы на- 
учно-практического изучения аэрозолей зало- 
жил Л. Дотребанд (1951), которые в дальней- 
шем были развиты в исследованиях М.Я. По- 
лунова, СИ. Эйдельштейна, Ф.Г. Портнова и 
др. Совершенствованию и распространению 
аэрозольтерапии способствовали Всесоюз- 
ные конференции (1967, 1972, 1977) и Между- 
народные конгрессы (1973, 1977) по примене- 
нию аэрозолей в медицине. В значительной 
мере благодаря им аэрозольная терапия за- 
няла прочное место в комплексе лечебно- 
профилактических средств для различных 
разделов современной медицины. 

Аэрозольтерапия имеет очевидные пре- 
имущества перед другими методами лече- 
ния, что обусловлено рядом причин: 

1) лекарственное вещество попадает в 
организм физиологическим путем во время 
дыхания: 

2) аэрозоли лекарственных веществ име- 
ют более высокую химическую и физичес- 
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кую активность, чем обычные жидкие ле- 
карства, вследствие возрастания при распы- 
лении суммарной поверхности дисперсной 
фазы; 

3) лекарственные аэрозоли оказывают 
выраженное местное действие на слизистую 
оболочку дыхательных путей, что труднее 
достижимо при других способах лекарствен- 
ной терапии; 

4) лекарственное вещество в виде аэрозо- 
лей быстрее всасывается легкими, всасываю- 
щая поверхность которых (100-120 м”) во 
много десятков раз больше всей поверхности 
тела (1-1,5 м’); 

5) аэрозоли лекарственных веществ, вса- 
сываясь через дыхательные пути, сразу по- 
падают в лимфатическую систему легких 
(где частично депонируются), в кровь мало- 
го круга кровообращения, т.е. минуя печень 
и большой круг кровообращения, а значит 
почти в неизменном виде оказывают лечеб- 
ное действие; 

6) ингаляционная аэрозольтерапия явля- 
ется к тому же еше хорошей дыхательной 
гимнастикой, улучшающей вентиляцию лег- 
ких, устраняющей застой крови в легких и 
улучшающей работу сердца; 

7) введение лекарств в организм этим 
способом безболезненно, что способствует 
его широкому применению в микропедиат- 
рии и педиатрии; 

8) в форме аэрозолей можно использо- 
вать лекарства, употребление которых в ка- 
кой-либо другой форме вызывает нежела- 
тельные реакции; 

9) на аэрозольтерапию, как правило, рас- 
ходуется значительно меньше препарата, 
чем при инъекциях и приеме внутрь, что оп- 
ределяет некоторые ее экономические пре- 
имущества. 

Известны четыре пути использования аэро- 
золей в медицинской практике: внутрилегоч- 
ное (интрапульмональное), транспульмо- 
нальное, внелегочное (экстрапульмональ- 
ное) и паралегочное (парапульмональное). В 
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клинической практике наибольшее значение 
имеют интрапульмональные и транспульмо- 
нальные методики введения аэрозолей. 

Для основного вида аэрозольтерапии - 
ингаляционной аэрозольтерапии использу- 
ют частицы аэрозолей лекарственного ве- 
щества различных линейных размеров. По 
их убыванию выделяют следующие виды ин- 
галяций: порошковые, паровые, тепловлаж- 
ные, влажные, масляные, воздушные и ульт- 
развуковые (рис.). 

Ингаляции порошков (инсуфля- 
ции) применяют преимущественно при вос- 
палительных заболеваниях верхних дыха- 
тельных путей. При использовании специ- 
альных распылителей (спитхаллеров) инсу- 
фляции применяют при острых и хроничес- 
ких бронхитах. Для них используют тонко 
измельченный гомогенный порошок лекар- 
ственного вещества. Для инсуфляций приме- 
няют вакцины, сыворотки, сухие порошки 
интерферона, этазола, сульфадимезина, про- 
тивотуберкулезных средств. 





Масс-медианные размеры частиц аэрозоля, гене- 
рируемых при различных видах ингаляций, и область 
их эффективного воздействия: | - ультразвуковые 
ингаляции; 2 - воздушные и масляные ингаляции; 3 - 
влажные и тепловлажные ингаляции; 4 - паровые 
ингаляции; 5 - ингаляции порошков. Цифры справа - 
линейные размеры генерируемых частиц аэрозоля 
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Паровые ингаляции - простей- 
ший вид ингаляций, легко осуществляемый в 
домашних условиях. Кроме аэрозолей ле- 
карства действующим фактором при них яв- 
ляется водяной пар, захватывающий лекар- 
ственные вещества. Для этих ингаляций ис- 
пользуются легко испаряющиеся лекарства 
(ментол, тимол, эвкалиптовое и анисовое мас- 
ло и др.). Паровые ингаляции показаны при 
острых и хронических воспалительных забо- 
леваниях носа, среднего уха, трахеи и бронхов, 
пневмониях, гриппе, профессиональных забо- 
леваниях верхних дыхательных путей и др. 


Тепловлажные ингаляции- 
один из наиболее распространенных видов 
ингаляций, для проведения которых исполь- 
зуют нагретые до 38-42 °С аэрозоли лекар- 
ственных веществ, обладающих муколити- 
ческим и бронхолитическим действием. Та- 
кие ингаляции показаны при подострых и 
хронических заболеваниях носовой полости, 
придаточных пазух носа, среднего уха, горла, 
острых и хронических заболеваниях трахеи 
и бронхов, абсцессе легкого, пневмосклеро- 
зе, бронхиальной астме, пневмонии, гриппе и 
острых респираторных заболеваниях, про- 
фессиональных заболеваниях органов дыха- 
ния и др. 


Влажные (увлажняющие) инга- 
ляции назначают больным, которым про- 
тивопоказаны паровые и тепловлажные ин- 
галяции. Для этого вида ингаляций, проводи- 
мых без подогрева раствора, используются 
анестетики, гормоны, антибиотики, фермен- 
ты, бронхолитики, минеральные воды, рас- 
творы натрия хлорида и др. Влажные инга- 
ляции назначают при вялотекущих и рециди- 
вирующих воспалительных заболеваниях 
глотки, гортани, трахеи и крупных бронхов. 


Масляные ингаляции - введение 
подогретых аэрозолей различных масел, ко- 
торые обладают трофическим, респиратор- 
но-регенеративным и бронхопротективным 
действием. Их применяют при остром воспа- 
лении, выраженной атрофии слизистых ды- 
хательных путей. С профилактической це- 
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лью масляные ингаляции применяют на про- 
изводствах, где в воздухе имеются частицы 
ртути, свинца, соединения хлора, пары цин- 
ка, фосфор, фтор и его соединения, аммиак, 
сероводород, окись углерода, бензол и др. 
Вместе с тем они противопоказаны для ра- 
бочих тех производств, где в воздухе содер- 
жится много сухой пыли (мучная, табачная, 
цементная, асбестовая и др.). 

Ультразвуковые ингаляции- 
использование с лечебно-профилактически- 
ми целями аэрозолей, получаемых с помо- 
шью ультразвуковых колебаний. Ультразву- 
ковые аэрозоли отличаются узким спектром 
частиц, высокой плотностью и большой ус- 
тойчивостью, глубоким проникновением в 
дыхательные пути. Для распыления ультра- 
звуком могут применяться самые различные 
лекарственные вещества (кроме вязких и не- 
устойчивых к действию ультразвука). Ульт- 
развуковые ингаляции показаны при абсцес- 
селегкого, пневмосклерозе, пневмонии, про- 
фессиональных заболеваниях легких. 

Для аэрозольтерапии используют и фар- 
мацевтические аэрозоли, являющиеся гото- 
вой лекарственной формой, получаемой с по- 
мощью специального баллона с клапанно- 
распылительной системой (см. Фармацевти- 
цеские аэрозоли). 

В механизме действия аэрозольтерапии 
(и электроаэрозольтерапии) наибольшее 
значение имеют следующие факторы: фар- 
макотерапевтические свойства лекарствен- 
ного вещества, электрический заряд, РН и 
температура аэрозолей. 

Основную роль в действии аэрозольтера- 
пии играет фармакологическая активность 
применяемого лекарственного вещества, 
выбор которого диктуется характером пато- 
логического процесса и целью лечения. Ча- 
ще всего для аэрозольтерапии используют 
щелочи или щелочные минеральные воды, 
растительные масла, ментол, антибиотики, 
протеолитические ферменты, фитонциды, 
антисептики, адреномиметики, холинолити- 
ки, антигистаминные препараты, витамины, 
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биогенные амины и др. При ингаляциях аэро- 
золи оказывают свое действие на слизистую 
оболочку дыхательных путей, особенно в 
области их преимущественного осаждения. 
Всасываясь, аэрозоли оказывают местное и 
рефлекторное действие через рецепторы 
обонятельного нерва, интерорецепторы сли- 
зистой бронхов и бронхиол. Наиболее выра- 
женное их всасывание происходит в альвео- 
лах, менее интенсивно этот процесс идет в 
полости носа и околоносовых пазухах. Име- 
ет место и гуморальное влияние фармаколо- 
гических средств после их поступления в 
кровь. 

Придание аэрозолям принудительного 
заряда (при электроаэрозольтерапии) усили- 
вает фармакологическую активность ле- 
карств, изменяет электрические процессы в 
тканях. Наиболее выраженные и адекват- 
ные реакции в организме вызывают отрица- 
тельно заряженные аэрозоли (см. Электро- 
аэрозоли). Они стимулируют функцию мер- 
цательного эпителия, улучшают кровообра- 
щение в слизистой оболочке бронхов и ее 
регенерацию, оказывают бронхолитическое 
и десенсибилизирующее действие. 

Действие аэрозолей зависит от темпера- 
туры ингалируемых растворов. Оптималь- 
ная температура аэрозолей 37-38 °С. Раство- 
ры такой температуры вызывают умерен- 
ную гиперемию слизистой оболочки, разжи- 
жают вязкую слизь, улучшают функцию 
мерцательного эпителия, ослабляют брон- 
хоспазм. Горячие растворы температурой 
выше 40 °С подавляют функцию мерцатель- 
ного эпителия, а холодные могут вызывать 
или усиливать бронхоспазм. 

Большую роль играют также рН и кон- 
центрация рабочего раствора. Согласно 
имеющимся рекомендациям оптимальным 
считается РН 6,0-7,0, а концентрация ингали- 
руемого раствора не должна быть выше 4 %. 
Высококонцентрированные растворы с не- 
оптимальным рН отрицательно влияют на 
мерцательный эпителий и аэрогематический 
барьер легких. 
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При наружной аэрозольтерапии увеличи- 
вается площадь контакта поврежденных 
участков тела с активными частицами ле- 
карственных веществ. Это приводит к уско- 
рению их всасывания и снижению латентно- 
го периода лечебного действия при ожогах, 
ранах, отморожениях, инфекционных и 
грибковых поражениях кожи и слизистых 
оболочек. Применение аэрозольтерапии 
прежде всего рассчитано на усиление и уско- 
рение специфических фармакологических 
(вазоактивный, противовоспалительный, 
бронходренирующий и др.) эффектов ис- 
пользуемых лекарственных веществ. 

Аэрозоли готовят непосредственно в мо- 
мент применения с помощью аэрозольных 
генераторов. Они могут быть диспергирую- 
щими (измельчающими, распыляющими) и 
конденсирующими (или коагулирующими). 
В медицинской практике для аэрозольтера- 
пии обычно используются диспергирующие 
аэрозольные генераторы. Шо способу гене- 
рирования аэрозолей они делятся на: 1) меха- 
нические (центробежные, в которых жид- 
кость срывается с врашающегося диска и 
распадается на мелкие частицы); 2) пневма- 
тические (сопловые) - источником распыле- 
ния является сжатый газ (от компрессора, 
баллона, груши) или давление пара; 3) ульт- 
развуковые, в которых образование аэрозо- 
лей происходит под действием высокочастот- 
ных механических колебаний (ультразвука); 
4) пропеллентные, в которых диспергирова- 
ние частиц лекарственного вещества осуще- 
ствляется за счет возгонки пропеллентов. 

По мобильности аэрозольные ингалято- 
ры подразделяются на портативные и стаци- 
онарные. Первые являются аэрозольными 
генераторами закрытого (индивидуального) 
типа. К ним относятся ингаляторы ультра- 
звуковые («Гуман», «Бриз», «Муссон», «Гай- 
га», Мефааг), паровые (ИП-1, ИП-2, «Боре- 
ал»), компрессорные (Неуг, Меае, Рай и др.) 
и пневматические (ИС-101, ИС-1011, «Ин- 
га»). Стационарные аппараты (УЙ-2, «Аэро- 
золь У-2, ТОК 051-70) предназначены для 
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групповой (камерной) аэрозольтерапии и 
являются генераторами открытого типа В 
домашних условиях используют простей- 
шие карманные ингаляторы (ИКП-М, 
ИКП-М-2, ИКП-М-3, ингалятор Махольда 
идр.). 

Аэрозольтерапию проводят через 1-1,5 ч 
после приема пищи, в спокойном состоянии 
больного, без затруднения дыхания одеждой 
или галстуком. Во время процедуры пациент 
не должен отвлекаться разговорами или чи- 
тать. Непосредственно после ингаляций не 
следует разговаривать, петь, курить, прини- 
мать пищу в течение 60 мин. Во время курса 
ингаляционной терапии ограничивают при- 
ем жидкости, не рекомендуется курить, при- 
нимать соли тяжелых металлов, отхаркива- 
ющие средства, полоскать рот перед ингаля- 
циями растворами перекиси водорода, пер- 
манганата калия и борной кислоты. Аэро- 
зольтерапию можно комбинировать со мно- 
гими физиотерапевтическими процедурами. 
Ее назначают после светолечения, теплоле- 
чения и электротерапии. После паровых, 
тепловых и масляных ингаляций не следует 
делать местные и общие охлаждающие про- 
цедуры. При болезнях носа, околоносовых 
пазух вдох и выдох следует делать через нос, 
без напряжения. При заболеваниях глотки, 
гортани, трахеи и крупных бронхов после 
вдоха необходимо задержать дыхание на 1-2 с, 
а затем сделать максимальный выдох (лучше 
через нос). Для повышения проникающей 
способности аэрозолей перед процедурой 
следует принять средства (бронходилятато- 
ры) или процедуры (дыхательная гимнасти- 
ка), улучшающие бронхиальную проходи- 
мость. После процедуры необходим отдых в 
течение 10-20 мин. При назначении ингаля- 
ций антибиотиков следует определять чувст- 
вительность к ним микрофлоры и собрать 
аллергоанамнез. Бронхолитики для аэро- 
зольтерапии подбираются индивидуально на 
основании фармакологических проб. 

При использовании для ингаляции не- 
скольких лекарственных веществ необходи- 
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мо учитывать не только фармакологичес- 
кую, но и физическую и химическую совмес- 
тимость. Несовместимые лекарства в одной 
ингаляции применяться не должны. 

При групповых ингаляциях больных рас- 
полагают на расстоянии 70-120 см от аэро- 
зольного генератора. Наружную аэро- 
зольтерапию выполняют путем распыле- 
ния аэрозолей на поверхность кожи или сли- 
зистых оболочек. Сопло генератора аэрозо- 
лей при этом устанавливают на расстоянии 
10-20 см от орошаемой поверхности. После 
процедуры на зону воздействия накладыва- 
ют стерильную повязку, смоченную раство- 
ром распыляемого лекарства. Детям аэро- 
зольтерапию можно проводить с первых 
дней жизни. При этом ингаляции проводят, 
используя специальные приспособления 
(«ломик», колпак или бокс) для одного ре- 
бенка или группы детей. 

Аэрозольтерапию проводят ежедневно 
или через день. Продолжительность ингаля- 
ции колеблется от 5-7 до 10-15 мин. На курс 
лечения назначают от 5 до 20 процедур. При 
необходимости курс лечения можно повто- 
рить через 2-3 недели. Аэрозольтерапию 
проводят в специально оборудованных поме- 
щениях площадью не менее 12 м’ с эффек- 
тивной системой вентиляции. 

Аэрозольтерапия показана при ост- 
рых, подострых и хронических воспалитель- 
ных заболеваниях верхних дыхательных пу- 
тей, бронхов и легких, профессиональных 
заболеваниях органов дыхания, туберкулезе 
верхних дыхательных путей и легких, брон- 
хиальной астме, острых и хронических забо- 
леваниях среднего уха и околоносовых па- 
зух, гриппе и других респираторных вирус- 
ных инфекциях, артериальной гипертензии, 
ранах, ожогах, трофических язвах, некото- 
рых кожных заболеваниях. 

Противопоказаниями для аэро- 
зольтерапии являются: спонтанный пневмо- 
торакс, гигантские каверны в легких, рас- 
пространенная и буллезная формы эмфизе- 
мы, бронхиальная астма с частыми присту- 
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пами, легочно-сердечная недостаточность 
Ш ст., легочное кровотечение, артериальная 
гипертензия Ш ст., распространенный и вы- 
раженный атеросклероз, заболевания вну- 
треннего уха, туботит, вестибулярные рас- 
стройства, эпилепсия, индивидуальная непе- 
реносимость ингалируемого лекарственного 
вещества. 

АЭРОИОН (греч. ае! - воздух + топ - иду- 
щий) - частица воздуха, несущая на себе эле- 
ктрический заряд. По существу аэроины яв- 
ляются заряженными молекулами газов воз- 
духа, возникающими в результате ионизации. 
Ионизация молекул воздуха обусловлена дей- 
ствием различных физических факторов 
(солнечная радиация, космическое излуче- 
ние, электрическое поле высокой напряжен- 
ности, радиоактивное излучение и др.). Под 
их влиянием в атмосферном воздухе образу- 
ются одновременно положительно и отрица- 
тельно заряженные ионы. В нормальных ус- 
ловиях в | см’ воздуха содержится около 750 
положительных и 650 отрицательных ионов. 
Их радиус не превышает 6,6 х 10`'° м, а средняя 
продолжительность активного состояния 
10-20 мин. Число и соотношение аэроионов в 
воздухе зависит от многих причин: метеоро- 
логических и геофизических условий, време- 
ни года, часов суток, влажности и загрязнен- 
ности воздуха. Ионизация воздуха повышена 
на склонах высоких гор, в долинах, у водопа- 
дов, на берегах горных рек, морей и океанов, 
у фонтанов и т.д. Воздух можно обогатить ио- 
нами и искусственным путем с помощью спе- 
циальных приборов - аэроионизаторов (см. 
Аэроионизатор). 


Физическая сущность процесса аэроиони- 
зации заключается в действии на молекулы 
газов воздуха различных ионизирующих 
факторов, в результате чего происходит от- 
рыв электрона от молекулы и она становит- 
ся положительно заряженной, а оторвав- 
шийся свободный электрон, присоединив- 
шись к одной из нейтральных молекул, сооб- 
щает ей отрицательный заряд. А.Л. Чижев- 
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ский показал, что отрицательные аэроионы 
представлены преимущественно кислоро- 
дом, а положительные аэроионы образуют- 
ся в основном из углекислого газа. Отрица- 
тельные и положительные аэроионы в воз- 
духе могут рекомбинировать между собой, а 
также взаимодействовать со взвешенными в 
воздухе частицами, нейтральными молеку- 
лами, образуя легкие и тяжелые аэроионы. 
Атмосферный воздух всегда содержит 
одновременно отрицательные и положи- 
тельные частицы, т.к. естественная иониза- 
ция является биполярной. Степень и направ- 
ленность ионизации оценивается по коэф- 
фициенту униполярности, который является 
отношением числа положительных ионов к 
числу отрицательных в единице объема воз- 
духа. Коэффициент униполярности, как пра- 
вило, несколько больше единицы (1,1-1,2). 
Являясь заряженными частицами, аэро- 
ионы перемещаются в воздухе по силовым 
линиям электромагнитного поля, что позво- 
ляет при необходимости создавать направ- 
ленный поток аэроионов и воздействовать на 
нужный объект, в т.ч. и на человека. Плот- 
ность потока аэроионов может достигать 
Зх 10° зарядов на 1 см’ поверхности кожи. 
Уже вскоре после открытия аэроионов 
Эльстером и Гейтелем (1899) многие иссле- 
дователи обратили внимание на их большое 
биологическое значение. А.П. Соколов 
(1903) в общих чертах сформулировал пред- 
ставление о влиянии аэроионов на организм, 
а Чижевский не только сформулировал про- 
блему аэроионизации (аэроионификации), 
глубоко изучил ее, но и впервые доказал, что 
влияние воздуха на организм определяется 
соотношением в нем отрицательных и поло- 
жительных аэроионов. Он установил, что 
отрицательные аэроионы действуют благо- 
творно, а положительные - неблагоприятно. 
Этим было положено начало использова- 
нию аэроионов с лечебно-профилактически- 
ми целями. 
Отрицательные аэроионы вызывают 
важные в физиологическом отношении из- 
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менения: нормализуют артериальное давле- 
ние; углубляют и урежают дыхание; повы- 
шают аппетит и улучшают процессы пище- 
варения; понижают скорость оседания эрит- 
роцитов; повышают электрический потен- 
циал тканей, снижают уровень свободных 
радикалов в них; стимулируют метаболичес- 
кие процессы в организме, снижают концен- 
трацию сахара и холестерина в крови; повы- 
шают активность гена-регенератора, чем 
способствуют замедлению процессов старе- 
ния в организме; тормозят рост микробов в 
питательных средах и др. 

Влияние аэроионов на организм происхо- 
дит двумя путями: рефлекторным (раздра- 
жение рецепторов кожи и легочных интеро- 
рецепторов) и гуморальным (вследствие 
проникновения аэроионов в организм и уча- 
стия в электрообмене). Столь разносторон- 
нее влияние аэроионов на организм послу- 
жило основанием для использования их не 
только с лечебными (см. Аэроионотерапия) 
и профилактическими (см. Аэроионопрофи- 
лактика) целями, но и для широкого приме- 
нения их в различных областях народного 
хозяйства. 

Аэроионизация, по мнению Чижевского, 
в промышленности может быть использова- 
на для следующих целей: обеспыливания за- 
вводов, изготавляющих высокочувствитель- 
ные приборы, полупроводники, антибиотики 
и др.; обеспыливания цехов фабрик и заво- 
дов при больших концентрациях пыли; 
борьбы с загрязнением воздуха городов пу- 
тем оснащения аэроионизаторами фабрич- 
ных и заводских труб; освобождения возду- 
ха от радиоактивной пыли на атомных эле- 
ктростанциях и в научно-исследовательских 
лабораториях по изучению ядерных реак- 
ций; в герметических кабинах высотных са- 
молетов, в подводных лодках, в кислород- 
ных приборах космических кораблей; стери- 
лизации воздуха в микробиологических ла- 
бораториях. В сельском хозяйстве аэроиони- 
зацию используют для увеличения продук- 
тивности животноводства и борьбы с эпизо- 
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тиями, стимуляции роста растении, усиления 
летной активности пчел и др. 

АЭРОИОНИЗАТОР - генератор аэро- 
ионов для искусственной ионизации воздуха. 
Одним из первых аэроионизаторов, создан- 
ных в СССР, был электрический ионизатор 
А.П. Соколова (1925), усовершенствован- 
ный позднее А.Л. Чижевским (1928). Иони- 
зация воздуха в нем достигалась за счет вы- 
соковольтного (70-80 кВ) разряда с металли- 
ческих остроконечных стержней, укреплен- 
ных на подвешенной под потолком металли- 
ческой сетке «люстре». В современных 
электрических ионизаторах напряжение на 
коронирующих электродах не превышает 
2,5-3 кВ. Эти ионизаторы называют еще 
электроэффлювиальными. В зависимости 
от физического фактора, используемого для 
получения аэроионов (см. Аэроион, Аэроиони- 
зация), различают аэроионизаторы электри- 
ческие (высоковольтные, коронные), гидро- 
динамические (гидроаэроионизаторы), ра- 
диоизотопные, термоэлектронные, ультра- 
фиолетовые и комбинированные. 

Из электрических аэроионизаторов ра- 
нее наиболее широко использовали аэро- 
ионизаторы конструкции М.А. Равича 
(АИР-2) и Х.Ф. Таммета (ККИ-2М). Концен- 
трация аэроионов в 20 см от аэроионизатора 
составляла 1-2 млн. в 1 см‘ воздуха при поч- 
ти полной их униполярности. В последние 
годы наибольшее распространение, особен- 
но в домашних условиях, получили различ- 
ные модификации «люстры Чижевского» - 
«Элион-132Ш», «Элион-132», «Эффлювион», 
«Венец», а также аппараты «Аэровион», 
АЭТИ-01 и др. 

Довольно большое распространение по- 
лучили гидроаэроионизаторы группового и 
индивидуального пользования (ГАИ-Ч-6, 
ГАИ-7, Серпухов-1 и др.). Концентрация ги- 
дроаэроионов при работе гидроаэроиониза- 
тора Е.А. Чернявского ГАИ-Ч-6 составляет 
от 20 до 130 тыс. отрицательных и от 4 до 25 
тыс. положительных в 1 см‘ воздуха. При ра- 
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боте аэроионизатора Серпухов-1 концентра- 
ция аэроионов в 20 см от прибора составляет 
около 500 тыс. отрицательных и 100 тыс. по- 
ложительных в | см’ воздуха. К радиоизо- 
топным аэроионизаторам относится прибор 
А.Ъ. Вериго, основанный на использовании ио- 
низирующей способности солей радия, и В-лу- 
чевой генератор Н.И. ШТтейнбока. Послед- 
ний аэроионизатор позволяет добиться высо- 
кой концентрации аэроионов (около 1 млн. в 
1 см’) при очень высокой степени униполяр- 
ности. В термоэлектронных аэроионизато- 
рах используется эффект термоэлектронной 
эмиссии раскаленных металлов. Применяют- 
ся они в основном для исследовательских це- 
лей. На использовании ионизирующей способ- 
ности коротковолновых УФ-лучей основаны 
аэроионизаторы Я.Ю. Рейнета и П.К. Прюл- 
лера. Этот тип аэроионизаторов используют 
для ионизации воздуха больших помещений. 
Измерение концентрации аэроионов в возду- 
хе производят с помощью счетчиков и спект- 
рометров ионов. 


АЭРОИОНИЗАЦИЯ (греч. ае/- воздух + 
ионизация) - процесс образования ионов 
вследствие ионизации газов воздуха. Физи- 
ческая сущность аэроионизации заключает- 
ся в действии на молекулы газов воздуха раз- 
личных внешних ионизирующих факторов, в 
результате чего происходит отрыв электро- 
на от молекулы и она становится положи- 
тельно заряженной (положительный аэро- 
ион), а оторвавшийся свободный электрон, 
присоединившись к одной из нейтральных 
молекул, сообщает ей отрицательный заряд 
(отрицательный аэроион). Различают есте- 
ственную и искусственную аэроионизацию. 
Основными естественными источниками 
ионизации атмосферы являются: космичес- 
кие лучи, действующие во всей толще атмо- 
сферы; излучение радиоактивных веществ, 
находящихся в земле и в воздухе; УФ- и кор- 
пускулярное излучение Солнца, ионизирую- 
щее действие которого проявляется глав- 
ным образом на высоте 50-60 км. К ионизи- 
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рующим факторам относятся также: так на- 
зываемые тихие электрические разряды у 
крон высоких деревьев и на вершинах гор, 
возникающие при больших значениях напря- 
женности электрического поля атмосферы; 
распыление и разбрызгивание воды у гор- 
ных рек и водопадов, фонтанов, во время 
прибоев у побережья морей и океанов. 

Наряду с процессом образования ионов в 
атмосфере беспрерывно происходит процесс 
их рекомбинации: соединяясь между собой, 
аэроионы противоположного знака образу- 
ют нейтральную молекулу. Для процессов 
образования и рекомбинации ионов в сво- 
бодной атмосфере важное значение имеют 
метеорологические условия - атмосферное 
давление, температура и влажность воздуха, 
облачность, ветры, грозы, дожди. 

У поверхности земли в обычных условиях 
содержится около 450-500 пар легких ионов в 
1 см. Однако имеются местности, где в силу 
особых географических условий число лег- 
ких аэроионов значительно выше. Такие ме- 
стности и пытаются использовать с лечеб- 
ными целями. Создать повышенную концен- 
трацию аэроионов (в помещении) можно и 
искусственно с помощью специальных уст- 
ройств, называемых аэроионизаторами (см. 
Аэроионизатор). По А.Л. Чижевскому, аэ- 
роионизатор не должен быть источником: 
1) высокочастотного электромагнитного 
или постоянного пульсирующего поля, ока- 
зывающего вредное влияние на организм; 
2) радиоактивных излучений; 3) УФ-излуче- 
ния, озона и азотистых соединений; 4) частиц 
воды, пара или влажности, лежащей вне зо- 
ны физиологического комфорта (40-60 % 
относительной влажности); 5) повышения 
температуры окружающего воздуха выше, 
чем температура зоны гигиенического ком- 
форта. 

Различают пять основных способов аэро- 
ионизации. 

1. Гидроионизационная аэро- 
ионизация. В ее основе лежит иониза- 
ция воздуха путем распыления в нем воды 
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(баллоэлектрический эффект). Она подает- 
ся под определенным давлением через спе- 
циальные форсунки. На этом принципе ос- 
нована работа аэроионизаторов конструк- 
ции А.А. Микулина, гидроаэроионизатора 
Серпухов-1, ГАИ-4, ГАИ-4У и др. 

2. Термоэлектронная аэро- 
ионизация. Ионизация воздуха осуществля- 
ется при нагревании металла до 1000-1200 °С. 
За счет эффекта термоэлектронной эмиссии 
образуются электроны, которые, соединяясь 
с молекулами газов воздуха (в основном с 
молекулами кислорода), образуют отрица- 
тельные аэроионы. 

3. Ультрафиолетовая аэро- 
ионизация. В основе этого способа ле- 
жит ионизация воздуха УФ-излучением. Не- 
достатком его является образование боль- 
шого количества озона. 

4. Радиоизотопная аэроион и- 
зация. Ионизация воздуха осуществляет- 
ся за счет радиоактивного излучения, ис- 
точником которого являются радиоактив- 
ные элементы. В аппарате А.Б. Вериго, на- 
пример, источником радиоактивного излу- 
чения являются соли радия, а в ионизаторе 
Н.И. Штейнбока - стронций-90. 

5. Электроэффлювиальиая 
аэроионизация. Суть способа заклю- 
чается в создании ионизирующих электриче- 
ских разрядов в воздухе с помощью электро- 
дов, сделанных из металлических игл. кото- 
рые имеют очень малый радиус кривизны 
острия и находятся под постоянным (отрица- 
тельным) напряжением. Различают дуговой, 
искровой и коронный электрические разря- 
ды. При дуговом и искровом разряде высо- 
кой интенсивности вместе с аэроионами кис- 
лорода в воздухе образуются озон и окислы 
азота. При использовании коронного разря- 
да образования в воздухе этих соединений не 
происходит. Подача высокого напряжения 
на электрод сопровождается эмиссией элек- 
тронов с острия электрода в воздух и образо- 
ванием отрицательных аэроионов. Повыше- 
ние напряжения на электродах увеличивает 
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эмиссию электронов в воздушное простран- 
ство. На этом принципе основана работа 
большинства аэроионизаторов, применяе- 
мых в лечебно-профилактических учрежде- 
ниях (см. Аэроионотерапия) и на дому. 

АЭРОИОНОПРОФИЛАКТИКА один 
из методов профилактики, основанный на 
воздействии на организм ионизированного 
воздуха. Идея аэроионопрофилактики бо- 
лезней впервые была выдвинута А.Л. Чи- 
жевским еще в 1930-х годах. По его мнению, 
аэрононизаторами должны быть оснащены 
все помещения, где работают люди: транс- 
порт, библиотеки, концертные залы, школы, 
детские дошкольные учреждения, спортив- 
ные залы и другие места, где наблюдается 
скопление людей. Необходимость аэроиони- 
зации таких помещений обусловлена тем, 
что каждый человек выбрасывает при од- 
ном выдохе 1,5 х 10’ положительных аэро- 
ионов, которые делают воздух «мертвым» и 
нарушают физиологические функции, ухуд- 
шают самочувствие и работоспособность. 

Аэроионизация, проводимая с профилак- 
тическими целями, значительно сокращает 
число сезонных заболеваний (артриты, анги- 
ны, грипп), ослабляет метеопатологические 
реакции у метеочувствительных людей, сни- 
жает заболеваемость детей респираторными 
заболеваниями, повышает их умственную и 
физическую работоспособность. Аэроиони- 
зация в палатах лечебных учреждений об- 
легчает течение заболеваний и ускоряет вы- 
здоровление больных. Профилактическая 
аэроионизация замедляет развитие атеро- 
склероза, предотвращает сердечно-сосудис- 
тые катастрофы, укрепляет здоровье и про- 
длевает жизнь. 

Аэроионопрофилактика проводится но 
тем же методикам и с использованием тех же 
аэроионизаторов, что и аэроионотерапия 
(см.). Профилактическая доза должна быть в 
10 раз меньше лечебной и составляет 2 био- 
логические единицы аэроионизации (1 БЕА 
составляет 8 х 10’аэроионов). Зная произво- 
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дительность аэроионизаторов, которая ука- 
зывается в паспорте к аппарату, легко рас- 
считать продолжительность процедуры в 
конкретных условиях ее проведения, необхо- 
димую для получения профилактической до- 
зы. При этом оптимальной концентрацией аэ- 
роиоиов в воздухе считается 10* - 10°в 1 см°. 
Такая концентрация отрицательных аэро- 
ионов обычно определяется в воздухе за го- 
родом и считается оздоравливающей. 

АЭРОИОНОТЕРАПИЯ (греч. аег - воз- 
дух + п - идущий + Шегареа - лечение) - 
воздействие с лечебно-профилактическими 
целями ионизированным воздухом. При 
этом действующим фактором являются пре- 
имущественно отрицательные аэроионы 
(см. Аэроион). Различают аэроионотерапию 
с использованием естественной и искусст- 
венной аэроионизации (см.). Естественная 
заключается в длительном пребывании в ме- 
стностях с чистым, обогащенным аэроиона- 
ми воздухом (в горах, вблизи водопадов, у 
побережья моря или океана во время прибо- 
евит.п.). Для искусственной аэроионизации 
применяют специальные генераторы аэро- 
ионов и аэроионизаторы. 

Для лечебных целей применяют различ- 
ные типы аэроионизаторов, при конструиро- 
вании которых использованы физические 
явления, вызывающие ионизацию воздуха 
(см. Аэроионизатор). Наибольшее распро- 
странение среди них получили электроэф- 
флювиальные аэроионичаторы, где аэроно- 
ны образуются вследствие действия постоян- 
ного электрического ноля высокой частоты. 
К ним относятся ионизатор А.Л. Чижевского, 
аэроионизатор М.А. Равича АИР-2, «Аэрови- 
он», «Эффлювион». «Гиппократ». АЭТИ-01, 
различные типы «люстры Чижевского», 
«Биобриз» и др. Источником аэроионов яв- 
ляются также аппараты для франклиниза- 
ции иаэроионизации АФ-3-1, ФА-5-3, ЭЭФ-01. 
Эти аппараты генерируют преимущественно 
аэроионы отрицательного знака (коэффи- 
циент униполярности 0,1-0,2). Концентрация 
аэроионов определяется с помощью ауро- 
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ионометров «Сапфир-ЗК», А.И. Ибрагимо- 
ва и др. 

Аэроионотерапию можно проводить в 
виде групповых и индивидуальных воздейст- 
вий (преимущественно через дыхательные 
пути). При применении генераторов аэро- 
ионов группового пользования пациентов 
усаживают по кругу на определенном рассто- 
янии от аппарата (в соответствии с инструкци- 
ей к аппарату). Воздействие длится 10-20 мин. 
На курс лечения назначают 15-20 процедур 
при проведении их ежедневно или через 
день. При применении аэроионтаторов ин- 
дивидуального пользования расстояние от 
пациента до генератора может составлять от 
10 до 70 см в зависимости от назначенной до- 
зы и мощности генератора аэроионов. При 
проведении процедур в виде аэроингаляций 
поза больного должна быть наиболее удоб- 
ной для максимального вдоха. Дышать реко- 
мендуется спокойно, через нос, время от вре- 
мени делая глубокие вдохи. 

Терапевтической дозой, по мнению Чижев- 
ского, следует считать концентрацию отри- 
цательных ионов от 10° до 10’в 1 см’ при 
экспозиции от 5 до 60 мин. В 1939 г. по прел- 
ложению Чижевского было введено понятие 
биологической единицы аэроионизации 
(БЕА). За 1 БЕА он рекомендовал принять 
величину 8 х 10’ аэроионов. Лечебная доза 
должна составлять около 20 БЕА за процеду- 
ру. Курс лечения состоит из 10-20 процедур. 
При необходимости повторный курс аэро- 
ионотерапии назначают через 3-5 месяцев. 
Учитывая возможность адаптации организ- 
ма к действию аэроионов, их дозу целесооб- 
разно увеличивать от процедуры к процеду- 
ре. Это достигается увеличением продолжи- 
тельности процедуры и приближением паци- 
ентов к генератору аэроионов. 


Местные процедуры аэроионотерапии 
осуществляют при помощи специальных ге- 
нераторов, создающих направленный поток 
аэроионов на определенный участок поверх- 
ности тела. Метод аэроионного массажа за- 
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ключается в «массировании» различных об- 
ластей тела потоком униполярно ионизиро- 
ванного воздуха. Струя воздуха, направлен- 
ная при аэроионном массаже на кожные по- 
кровы, содержит около 5 млн. отрицатель- 
ных аэроионов. Продолжительность проце- 
дуры 5-10 мин. Курс лечения 10-12 проце- 
дур. Оказывая влияние на нервные оконча- 
ния в коже, аэроионный массаж уменьшает 
болевые ошущения и тонизирующе дейст- 
вует на сердечно-сосудистую систему. Ме- 
стную аэроионотерапию области ран, тро- 
фических язв и ожогов часто проводят при 
помощи специальных игольчатых электро- 
дов на аппаратах для франклинизации. При 
этих процедурах электрод располагают на 
расстоянии 10-12 см от области воздействия. 
Продолжительность процедуры составляет 
10-15 мин. На курс лечения назначают 15-20 
ежедневных процедур. 

Аэроионотерапия должна проводиться в 
хорошо проветренном помещении: не долж- 
но быть повышенной влажности, запылен- 
ности воздуха, сквозняков. Пол в помещении 
должен быть деревянным или покрытым ли- 
нолеумом. Аэроионизатор должен распола- 
гаться на расстоянии не менее | м от стен, 
мебели и осветительных приборов, а от ком- 
пьютеров и электронной аппаратуры - на 
расстоянии 2-2,5 м. Нельзя устанавливать 
возле аэроионизаторов металлические пред- 
меты. На аэроионизатор не должны попа- 
дать прямые солнечные лучи. 

Аэроионотерапия может назначаться 
как самостоятельный метод лечения, а мо- 
жет применяться в комплексе с другими ле- 
чебными мероприятиями, в т.ч. с физиотера- 
певтическими методами. Наиболее часто ее 
комбинируют с различными видами лазероте- 
рапии, магнитотерапией, ультразвуковой и 
импульсной терапией. 

Основными лечебными эффектами аэро- 
ионотерапии считают местный анальгетиче- 
ский, метаболический, иммуностимулирую- 
щий, бронходренирующий, вазоактивный, 
бактерицидный. Она стимулирует репара- 
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тивные процессы в тканях, ускоряет зажив- 
ление ран, обладает гипотензивным и десен- 
сибилизирующим действием, оказывает бла- 
гоприятное влияние на функциональное со- 
стояние организма в целом и его отдельных 
систем. 

Показания: артериальная гипертен- 
зия в начальных стадиях, бронхиальная аст- 
ма (без явлений легочно-сердечной недоста- 
точности), озена, острые и хронические за- 
болевания дыхательных путей (респиратор- 
ные заболевания, ларингиты, трахеиты, фа- 
рингиты, острые и хронические бронхиты, 
бронхоэктатическая болезнь, пневмония), 
нервные болезни (мигрень, неврастения, не- 
вралгии), язвенная болезнь желудка и две- 
надцатиперстной кишки, длительно незажи- 
вающие инфицированные раны, трофичес- 
кие язвы, ожоги, экзема, нейродермит, угре- 
вая сыпь и др. 

Противопоказания: сердечно-со- 
судистая недостаточность П и Ш ст., актив- 
ный туберкулез, активная фаза ревматизма, 
злокачественные и доброкачественные но- 
вообразования, кровотечения и подозрения 
на них, эпилепсия, депрессивные состояния, 
эмфизема легких, тяжелые органические за- 
болевания нервной системы, тяжелые фор- 
мы бронхиальной астмы, повышенная чувст- 
вительность к ионизированному воздуху. 

АЭРОПРОФИЛАКТИКА - один из ме- 
тодов климатопрофилактики, в основе кото- 
рого лежит воздействие на организм откры- 
тым свежим воздухом. Чаще всего использу- 
ют с целью закаливания (см. Закаливание 
человека) или профилактики некоторых за- 
болеваний. Наиболее часто с этой целью 
применяют воздушные ванны (см. Аэроте- 
рапия). 

Начинают закаливание приемом воздуш- 
ных ванн в помещении с температурой воз- 
духа не ниже 17 °С. Первые ванны не долж- 
ны продолжаться более 5-10 мин. В дальней- 
шем продолжительность процедуры увели- 
чивают с каждым днем на 5 мин, доводя ее до 
60 мин и более. Далее можно переходить к 
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воздушным ваннам более низких темпера- 
тур. При закаливании в оптимальном режи- 
ме используют главным образом умеренно 
холодные воздушные ванны (9-16 °С). Во 
время воздушной ванны организм не доводят 
до озноба. Чтобы предотвратить его, делают 
несколько физических упражнений, пробеж- 
ки или самомассаж. 

Одним из элементов закаливания явля- 
ются контрастные воздушные ванны. Суть 
их состоит в том, что закаливающийся из 
теплого помещения выходит на улицу (бал- 
кон), где находится до появления «гусиной 
кожи», после чего возвращается в комнату. 
И так повторяют 5-6 раз. Чем больше пере- 
пад температуры, тем короче контрастная 
процедура. Кроме воздушных ванн для зака- 
ливания и аэропрофилактики в целом мож- 
но использовать сон на свежем воздухе или в 
постоянно проветриваемом помещении. 
Ночной сон проходит при открытой фор- 
точке или открытом окне круглый год. Сон 
на открытом воздухе нужно начинать летом 
при температуре 16-18 °С. По мере сниже- 
ния температуры теплозащитные свойства 
одеял или спального мешка следует увели- 
чивать, чтобы во время сна не ощущалось 
действие холода. При температуре воздуха 
5 °С сон на балконе следует прекратить. И 
только в специально оборудованных поме- 
щениях и при специальных закаливающих 
мероприятиях процедуры проводят и при бо- 
лее низких температурах. Показателем эф- 
фективности закаливания является улучше- 
ние сна, повышение жизненной активности, 
работоспособности, улучшение настроения 
и аппетита, сокращение простудных заболе- 
ваний и обострений патологического про- 
цесса. 


АЭРОСОЛЯРИЙ (греч. аег - воздух + 
лат. зоанит - терраса, плоская крыша) - 
специально оборудованные площадка или 
помещение, предназначенные для приема 
солнечных (см. Гелиотерапия) и воздушных 
(см. Аэротерапия) ванн. 


АЭРОСОЛЯРИИ 


Летний аэросолярий размещают на ров- 
ной, открытой, ориентированной на юг или 
юго-восток площадке в парке, лесу, на бере- 
Гу моря или реки, вдали от проезжих дорог и 
промышленных предприятий. Для защиты 
от ветра аэросолярий ограждается легкими 
жалюзийными щитами или кустарником. 
Для предупреждения охлаждения от земли 
(особенно на севере и в средней полосе) и пе- 
регрева (на юге) поверхность площадки 
должна иметь травяной покров или деревян- 
ный настил со стоками для воды. Не реко- 
мендуется применять покрытие из бетона и 
асфальта. 

В аэросолярии оборудуется хорошо осве- 
щаемая солнцем площадка для приема сол- 
нечных ванн (солярий) и защищенная от 
прямых солнечных лучей и избытка солнеч- 
ной радиации площадка для проведения воз- 
душных ванн (аэрарий). На одно место 
должно приходиться в солярии 6-8 м’, в аэра- 
рии - 4-5 м’. Соотношение мест в солярии и 
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Рис. 1. Различные типы навесов для приема воздуш- 
ных ванн: 1 - с односкатной крышей; 2 - с прерывистой 
двускатной крышей; 3 - с трехскатной крышей 


аэрарии рекомендуется 2:1 для средней поло- 
сы и 1:2 для юга. Аэросолярий делится на 
мужское и женское отделения. В аэросоля- 
рии размещаются медпункт, где находится 
аптечка для оказания неотложной помощи, 
метеорологическая и дозиметрическая аппа- 
ратура, радиоузел для оповещения о дочи- 
ровке солнечных и воздушных ванн, прави- 
лах их приема, помещение для хранения бе- 
лья. В аэросоляриях устраивается душ, 
обычно с солнечным нагревом воды. Для 
приема воздушных ванн аэросолярий обору- 
дуется навесами с односкатной, прерывистой 
двускатной и трехскатной крышами (из дере- 
ва, шифера или плотной ткани), обеспечиваю- 
щими необходимую вентиляцию (рис. 1). Вы- 
сота навесов 4-5 м, разрывы в кровле 50-70 см. 

Для приема солнечных ванн прямой ра- 
диации устанавливают топчаны высотой не 
менее 40 см, оборудованные защитными над- 
головниками. Для приема солнечных ванн 
ослабленной радиации применяются тенты 
из материала, задерживающего часть сол- 
нечных лучей, или ячеистые крыши, создаю- 
щие на теле чередование участков, освещен- 
ных солнцем и находящихся в тени. Топчаны 
оборудуются жалюзийными экранами. Из- 
меняя высоту, угол наклона жалюзи, можно 
регулировать интенсивность солнечной ра- 
диации. Имеются также модели топчанов, 
которые вращаются по ходу движения солн- 
ца, и так называемые универсальные топча- 
ны - вращающиеся с жалюзийными экрана- 
ми. Для ослабления солнечной радиации 
применяют тенты-зонтики с вырезами, при 
вращении которых создается чередование 
света и тени с определенной частотой. Для 
солнечных ванн рассеянной радиации устра- 
ивают специальные, смонтированные на 
нужной высоте и вращающиеся на шарнирах 
тенты. Такие тенты могут быть группового 
(рис. 2) или индивидуального пользования. 
При выборе материалов для тентов следует 
помнить: белое льняное покрытие пропуска- 
ет 37 % прямой солнечной радиации, белое 
шелковое полотно - 46 %, синий сатин - 21 %, 
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Рис. 2. Схематическое устройство группового тента 
для приема солнечных ванн рассеянной радиации 
(вверху - общий вид, внизу - устройство для наклона 
тента): | - ограничитель; 2 - веревка и крючок для 
регулирования наклона 


марля в один слой -47 %, в два слоя - 21 %. 
Используемые для тентов пластические ма- 
териалы не только ослабляют излучение, но 
и задерживают избирательно лучи. Имеет 
значение и цвет тента: пластик красного цве- 
та может вызывать раздражение, а голубой 
и зеленый - успокаивать. 

На южных приморских курортах устраи- 
вают надводные аэросолярии, микроклима- 
тические условия которых обеспечивают хо- 
рошее проветривание; в таких аэросоляриях 
дополнительно действуют такие лечебные 
факторы, как аэрозоли морских солей и 
аэрогидроионы. 

Зимний аэросолярий устраивают на пло- 
ских крышах зданий в застекленных веран- 
дах с раздвижными стенами, где создают не- 
обходимые микроклиматические условия. В 
открытых зимних аэросоляриях для проведе- 
ния климатолечебных процедур топчаны 
оборудуются защитными устройствами по ти- 
пу «люфт-бокса» (проволочный каркас, обтя- 
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нутый полиэтиленовой или поливиниловой 
пленкой) или устанавливают топчаны в спе- 
циальные кабины, обтянутые пленкой, про- 
пускающей УФ-лучи. Со временем проницае- 
мость пленки для УФ-излучения снижается, 
поэтому не реже одного раза в месяц реко- 
мендуется ее менять. Для северных районов 
разработаны специальные климатокабины, 
позволяющие проводить гелиотерапию при 
температуре до -20 °С в достаточно ком- 
фортных условиях. 

АЭРОТЕРАПИЯ (греч. аег - воздух + 
Шегареа - лечение; воздухолечение) - ис- 
пользование с лечебно-профилактическими 
целями воздействия открытым свежим воз- 
духом. Аэротерапия - один из основных мето- 
дов климатотерапии (см.). Элементом аэро- 
терапии можно считать действие свежего 
воздуха во время прогулок, экскурсий, спор- 
тивных игр и т.д. К специальным видам аэро- 
терапии относятся: 


1) длительное пребывание (включая сон) 
на открытых верандах, балконах, в специ- 
альных климатопавильонах в дневное и ноч- 
ное время (дозированная и круглосуточная 
аэротерапия). Больные и отдыхающие при 
этом одеты в соответствии с сезоном, во 
время лежания или сна укрываются в зави- 
симости от погодных условий и периода го- 
да. Аэротерапию можно проводить в пала- 
тах при открытых окнах, фрамугах, дверях, 
хотя это менее эффективно, чем пребыва- 
ние на веранде или в климатопавильоне; 

2) пребывание (сон) на берегу моря - раз- 
новидность аэротерапии, при которой на ор- 
ганизм человека воздействует морской воз- 
дух, насыщенный солями, озоном, аэроиона- 
ми, фитонцидами морских водорослей; 

3) аэрофитотерапия - вдыхание воздуха, 
насыщенного летучими ароматическими ве- 
ществами, выделяемыми растениями (фи- 
тонциды, терпены, эфирные масла и др.). С 
этой целью больные и отдыхающие находят- 
ся в специальных зонах парка или оранжере- 
ях со специально подобранными растениями 
(см. Аэрофитотерапия); 
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4) воздушные ванны - дозированное 
воздействие свежего воздуха на организм 
полностью или частично обнаженного че- 
ловека. 

Действие аэротерапии связано с эффек- 
том охлаждения и с повышенным обеспече- 
нием организма кислородом. Эффект ох- 
лаждения обусловлен раздражением возду- 
хом кожных рецепторов открытых участков 
тела и нервных окончаний слизистой обо- 
лочки верхних дыхательных путей. Оно мо- 
жет быть длительным и непрерывным (при 
дозированной и круглосуточной аэротера- 
пии) либо кратковременным, но системати- 
чески повторяющимся (при воздушных ван- 
нах). При этом повышается порог чувстви- 
тельности рецепторов и тренируются все свя- 
занные с ними механизмы терморегуляции, 
способствуя закаливанию организма и повы- 
шению его устойчивости к охлаждению. Под 
влиянием охлаждения стимулируются также 
обменные процессы, увеличивается потреб- 
ление кислорода тканями, повышается уро- 
вень газообмена и улучшается кровоснабже- 
ние внугренних органов, нормализуется то- 
нус нервной системы, тонизируется мышеч- 
ная система. При переохлаждении, которое 
не допускается при аэротерапии, наоборот, 
вместо стимуляции важнейших жизненных 
функций организма наблюдается угнетение 
адаптационных механизмов вплоть до их 
срыва. 


Вдыхание чистого и свежего воздуха 
способствует увеличению глубины дыха- 
тельных движений, возрастанию дыхатель- 
ного объема, улучшает вентиляцию легких 
и как следствие приводит к повышению кон- 
центрации кислорода в альвеолярном возду- 
хе, росту парциального давления его в кро- 
ви. Параллельно происходит увеличение ча- 
стоты сердечных сокращений и ударного 
объема левого желудочка сердца. Активи- 
зации — окислительно-восстановительных 
процессов способствует и то, что воздух от- 
крытых пространств насыщен веществами 
(озон, аэроионы, терпены), повышающими 
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окисляющую способность кислорода. В 
этой связи аэротерапию нередко называют 
природной оксигенотерапией. Аэротерапия, 
особенно в живописных местах, - это еще и 
психоэмоциональное воздействие, благо- 
приятно сказывающееся на настроении, 
эмоциях, реактивности организма, деятель- 
ности ЦНС. 

Действие воздушных ванн имеет некото- 
рые свои особенности, весьма существенно 
зависит от реактивности организма и темпе- 
ратурного режима воздействия. Наиболее 
активным термическим раздражителем яв- 
ляются холодные воздушные ванны. Под их 
влиянием происходят фазные изменения в 
системе терморегуляции. В первой фазе - 
фазе первичного озноба - снижается темпе- 
ратура кожи и активизируется терморегуля- 
торный тонус мышц, что сопровождается 
учащением дыхания, тахикардией, ощуще- 
нием зябкости и холода. В результате повы- 
шенной оксигенации тканей и стимуляции 
симпатоадреналовой системы и некоторых 
периферических эндокринных желез проис- 
ходит активация клеточного дыхания и раз- 
личных видов метаболизма. Эти процессы 
составляют основу второй фазы - реактив- 
ной, во время которой терморегуляция осу- 
ществляется в основном за счет метаболи- 
ческой теплопродукции, а у больных появ- 
ляется ощущение теплового комфорта и 
развивается гиперемия кожи. Активизация 
метаболических процессов обеспечивает 
улучшение деятельности дыхательной и сер- 
дечно-сосудистой систем, стимуляцию кле- 
точного иммунитета и репаративной регене- 
рации. При переохлаждении может насту- 
пить нежелательная третья фаза - вторич- 
ный озноб, что указывает на перенапряже- 
ние механизмов терморегуляции больного. 
Она характеризуется парезом сосудов кожи 
и цианозом, появлением так называемой «ту- 
синой КОЖИ». 


Теплые воздушные ванны обладают мяг- 
ким, шадящим действием на организм. Они 
вызывают нерезко выраженные реакции со 
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стороны сердечно-сосудистой и дыхатель- 
ной систем (преимущественно нормализую- 
щего характера). Такие воздушные ванны 
легко переносятся больными, в т.ч. ослаб- 
ленными. 

Круглосуточная аэротерапия прово- 
дится в специальных климатопавильонах - 
аэрариях (см. Аэрарий) или на оборудован- 
ных балконах и верандах лечебных учреж- 
дений. Больных рекомендуется одевать и 
укрывать в зависимости от температуры 
окружающей среды и индивидуальной чув- 
ствительности к холоду. При температуре 
от 15 до 20 °С - шерстяным или байковым 
одеялом, а при температуре выше 20 °С - 
байковым одеялом или простыней. В холод- 
ное время года круглосуточную аэротерапию 
нужно проводить еще более осторожно. При 
температуре от 0 до 5 °С рекомендуется укры- 
ваться ватным и двумя шерстяными одеяла- 
ми; от 5 до 10 °С - ватным и шерстяным оде- 
ялами; от 10 до 15 °С - ватным или двумя 
шерстяными одеялами. 

Дозируют круглосуточную аэротерапию 
по продолжительности воздействия, а также 
путем сужения или расширения температур- 
ных границ, при которых ее проводят. При 
дозировке аэротерапии необходим учет не 
только температуры, но и других парамет- 
ров (влажность, скорость ветра), отражаю- 
щих охлаждающую способность воздуха. 
Интегральным показателем, отражающим 
указанные метеорологические условия 
внешней среды, является эквивалентно-эф- 
фективная температура - ЭЭТ (см. Эквива- 
лентно-эффективная температура). Ее 
определяют по специальным номограммам 
на основе температур сухого и смоченного 
термометров, а также скорости ветра. Раз- 
личают несколько режимов аэротерапии (1 - 
слабый, П - умеренный и Ш - интенсивный), 
отличающиеся длительностью процедур 
(табл. 1). Курс лечения состоит из 10-20 про- 
педур. Повторный курс аэротерапии (дози- 
рованной или круглосуточной) проводят че- 
рез 5-6 месяцев. 
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Таблииа 1 
Режимы аэротерапии 
Продолжительность 
Режимы процедур при температуре 
воздуха 
ниже 10 °С выше 10 °С 
Слабый (Г) До 1-2 ч До 2-3 ч 
Умеренный (11) 3-6 ч До 6-9 ч 
Интенсивный (ПП) 9-12 ч Круглосуточно 

















Воздушные ванны проводятся в аэрари- 
ях, на верандах, балконах, в палатах при, от- 
крытых окнах, а также в парке, на берегу во- 
доемов, во время утренней гигиенической 
гимнастики, спортивных игр, прогулок. Их 
можно применять в любое время дня, но не 
сразу после обеда или плотного завтрака. В 
зависимости от степени обнажения тела раз- 
личают полные воздушные ванны (с полным 
обнажением тела) и полуванны (с обнажени- 
ем тела до пояса). С учетом величины ЭЭТ 
воздушные ванны подразделяются на холод- 
ные (1-8 °С), умеренно холодные (9-15 °С), 
прохладные (17-20 °С) и теплые (23 °С и вы- 
ше). При проведении холодных и прохлад- 
ных воздушных ванн их сочетают с физичес- 
кими упражнениями. Дозирование воздуш- 
ных ванн осуществляется с учетом величин хо- 
лодовой нагрузки (в кДж/м’), представляю- 
щей собой разницу между теплоотдачей и 
теплопродлукцией организма, отнесенной к 
единице поверхности тела. По ее величине 
принято различать воздушные ванны со сла- 
бой (до 105 кДж/м”), средней (125-146 кДж/м’) 
и сильной (146-188 кДж/м’) холодовой на- 
грузкой. 


При назначении воздушной ванны указы- 
вают ее начальную дозу, схему возрастания 
по дням, конечную дозу и ЭЭТ, при которой 
процедуру можно применять. Продолжи- 
тельность воздействий определяют с помо- 
шью специальных дозиметрических таблиц, 
которые позволяют по величине ЭЭТ нахо- 
дить время, соответствующее назначенной 
холодовой нагрузке. В зависимости от ин- 
тенсивности холодового воздействия исполь- 
зуют несколько режимов воздушных ванн 
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Таблииа2 
Режимы воздушных ванн 
Холодовая 
нагрузка, Увеличение ЭЭТ 
РЕ кДж/м’ холодовой | (°С) не 
нагрузки ниже 
исход- макси- 
ная |мальная 
Слабый! 20-40 100 На 20 кДж/м’ | 17-18 
(1) через каждые 
3-5 суток 
Умерен- 60 140 |На20 кДж/м’ | 12-15 
ный (П) через каждые 
2-3 суток 
Интен- | 100 180  На20 кДж/м’ | 10-12 
СИВНЫЙ через каждые 
(Ш) 1-2 суток 




















(табл. 2). Курс лечения состоит из 10-20 еже- 
дневных процедур. Повторный курс воздуш- 
ных ванн проводят через 1-2 месяца. 

Показаниями для круглосуточной 
аэротерапии являются: заболевания мио- 
карда и клапанного аппарата сердца без на- 
рушения ритма, атеросклероз коронарных, 
мозговых и периферических сосудов, ише- 
мическая болезнь сердца, стенокардия на- 
пряжения --П ФК, нейроциркуляторная 
дистония, артериальная гипертензия 1[-П 
ст., хронические заболевания органов дыха- 
ния (бронхит, трахеит, пневмония) в фазе 
ремиссии, туберкулез легких в фазе расса- 
сывания уплотнения, хронические заболева- 
ния органов пищеварения и обмена веществ 
вне обострения, функциональные заболева- 
ния нервной системы с нерезко выраженны- 
ми проявлениями, метеопатические реак- 
ции. Она противопоказана при обо- 
стрении хронических заболеваний суставов, 
почек и нервной системы, хронических за- 
болеваниях сердечно-сосудистой системы с 
недостаточностью кровообращения П-ПШ 
ст. и органов дыхания с легочной недоста- 
точностью выше П ст., частых рецидивиру- 
ющих ангинах и пневмониях, лицам старше 
60 лет с повышенной чувствительностью к 
холоду. 
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Показания для воздушных ванн: за- 
болевания миокарда и клапанного аппара- 
та сердца без нарушения ритма, постин- 
фарктный кардиосклероз (5-6 месяцев), ате- 
росклероз мозговых и периферических сосу- 
дов, ишемическая болезнь сердца, стенокар- 
дия напряжения 1-П ФК, нейроциркулятор- 
ная дистония, артериальная гипертензия |-П ст., 
хронические заболевания органов дыхания 
(бронхит, трахеит, пневмония) в фазе ремис- 
сии, туберкулез легких в фазе рассасывания 
уплотнения, хронические заболевания орга- 
нов пищеварения и обмена веществ вне обо- 
стрения, последствия заболеваний и травм 
центральной и периферической нервной сис- 
темы, болезни крови в стадии стойкой ре- 
миссии, болезни кожи, хронический отит, ри- 
нит, фарингит, ларингит, метеопатические 
реакции. Воздушные ванны противопо- 
казаны при: острых респираторных забо- 
леваниях, обострениях хронических заболе- 
ваний периферической нервной системы 
(невриты, невралгии, радикулит), суставов и 
почек, хронических заболеваниях сердечно- 
сосудистой системы с недостаточностью 
кровообращения П-Ш ст. и органов дыхания 
с легочной недостаточностью выше П ст., 
частых рецидивирующих ангинах, острой 
пневмонии, ревматизме, бронхиальной астме 
с частыми приступами. 

АЭРОФИТОТЕРАПИЯ (ароматерапия) - 
один из методов аэротерапии, основанный 
на лечебно-профилактическом использова- 
нии насыщенного летучими ароматическими 
веществами воздуха. 

Первые сведения о лечебных свойствах 
растительных запахов и эфирных масел об- 
наружены на клинописных табличках, най- 
денных в Шумере (Северный Ирак, около 
5000 лет тому назад). В них упоминается 
мирт, чабрец, почки и смола деревьев. Гип- 
пократ (около 2500 лет тому назад) и его 
ученики использовали, например, розовое 
масло для лечения многих гинекологических 
заболеваний и нарушений пищеварения. 
Благодаря антимикробному действию эфир- 
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ные масла издавна применяли для борьбы с 
инфекциями и эпидемиями. Наглядным 
примером этому может служить то, что в 
ХУШ в. жители английского местечка Бук- 
лесбери спаслись от мора, поскольку посе- 
лок был центром производства и торговли 
лавандой. Воздух, насыщенный этим мас- 
лом, обладал дезинфицирующими свойства- 
ми. Известно также, что средневековые пар- 
фюмеры из центра эфирных масел в Гроссе 
(Франция) редко подвергались опасности в 
случаях эпидемий холеры и других инфекци- 
онных заболеваний. О терапевтическом дей- 
ствии эфирных масел растений писали фран- 
пузский хирург Амбруаз Паре, основопо- 
ложник гомеопатии С. Ганеман, выдающий- 
ся русский терапевт В. Манассеин и др. К на- 
чалу ХУШ в. было известно около 120 рас- 
тительных ароматических веществ, приме- 
няемых в медицине. Термин «ароматерапия» 
был введен французом Рене Гатефоссом, ко- 
торый использовал лавандовое масло из-за 
отсутствия дезинфицирующих средств при 
перевязке раненых во время Первой мировой 
войны. Выяснилось, что это масло не только 
обладает антимикробным действием, но и ус- 
коряет заживление ран и органов. Последо- 
вателем Гатефосса во Франции и основате- 
лем клинической ароматерапии стал фран- 
пузский ученый Жан Валнет, успешно при- 
менявший эфирное масло в лечении ран, язв, 
травм, сахарного диабета и других заболева- 
ний. С этих пор началось широкое развитие 
современной ароматерапии во Франции, по- 
зднее в Англии, а затем и во всем мире. Вра- 
чи, химики и биологи накопили большой экс- 
периментальный и клинический материал, 
позволявший сделать выводы о выраженном 
физиологическом и лечебном действии 
эфирных масел растений на организм чело- 
века. 

В мировой практике для лечебных целей 
используют 170-200 эфирных масел. Они 
имеют сложный состав: одно эфирное масло 
может содержать до 500 компонентов, пред- 
ставленных различными типами углеводоро- 
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дов, спиртов, кетонами, сложными эфирами, 
лактонами и др. В силу такого сложного со- 
става большинство эфирных масел много- 
функциональны, обладают разнообразным 
действием, среди которых выделяется 2-3 
главных, которые и определяют направле- 
ние их использования с лечебными и профи- 
лактическими целями. 

Сегодня шире всего эфирные масла и за- 
пахи растений используют ингаляционным 
путем. Этот вид ароматерапии чаще всего и 
называют аэрофитотерапией. Но эфирные 
масла могут использоваться для массажа, 
ванн, компрессов, т.е. понятие «ароматера- 
пия» несколько шире понятия «аэрофитоте- 
рапия». 

Большинство эфирных масел содержат 
моно- и сесквитерпены, в связи с чем боль- 
шинство из них обладает антисептическими 
свойствами, особенно в отношении возбуди- 
телей воздушно-капельных инфекций. 
Эфирные масла с преобладанием монотер- 
пенов дают также анальгезирующий, седа- 
тивный, муколитический эффект. Некото- 
рые эфирные масла расслабляют глазную 
мускулатуру, снимают мышечный спазм, 
оказывают выраженное гипотензивное, ре- 
лаксирующее, седативное и иммуномодули- 
рующее действие. Эфирные масла шалфея 
мускатного, содержащие дитерпеновые ал- 
калоиды, влияют на гормональную систему 
организма, а эфирные масла сандала стиму- 
лируют работу сердца и тканевое кровооб- 
ращение, устраняют застойные явления, сти- 
мулируют работу печени, тонизируют ЦНС. 
Фенолы, входящие в состав многих эфирных 
масел растений, обеспечивают выраженное 
антиспастическое, противовоспалительное, 
анальгезирующее, муколитическое, диуре- 
тическое, иммуно- и гормоностимулирую- 
щее, седативное и спазмолитическое дейст- 
вие. Альдегиды эфирных масел отличаются 
противовирусной и фунгицидной активнос- 
тью, дают седативный и гипотензивный эф- 
фект. В состав некоторых растений входят 
кетоны, которые могут вызывать обезболи- 
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Таблица 
Действие Источник эфирных масел 

Обезболивающее Ромашка, можжевельник, герань, гвоздика, лаванда, мята, 
душица, розмарин, шалфей 

Антианемичное Ромашка, лимон, чабрец, чеснок 

Антипаразитарное Чеснок, корица, тмин, эвкалипт, герань, гвоздика, лаванда, 
мята, чабрец, вербена индийская 

Антисептическое Чеснок, базилик, бергамот, ромашка, корица, эвкалипт, 
можжевельник, имбирь, лаванда, лук, сосна, садовый чабер, 
шалфей, мята, пихта 

Бактерицидное Чеснок, ромашка, лимон, лаванда, фенхель, эвкалипт 

Жаропонижающее Чеснок, ромашка, эвкалипт, имбирь 





Желчегонное 


Ромашка, лаванда, розмарин 





Трофикостимулирующее (заживляющее) 


Чеснок, ромашка, эвкалипт, можжевельник, иссоп, гвозди- 
ка, лаванда, лук, шалфей, чабрец 





Кровоостанавливающее 


Корица, лимон, кипарис, можжевельник, герань 





Отхаркивающее 


Укроп, майоран, лук, душица, чабрец 





Противовоспалительное 


Чеснок, иссоп, розмарин, мята, лаванда, шалфей, эвкалипт, 
фенхель 














Потогонное Ромашка, кипарис, можжевельник, лаванда, розмарин, 
чабрец, сассафрас 

Седативное Ромашка, лимон, лаванда, майоран, мелисса, чабрец, 
валериана, цикламен, апельсин 

Спазмолитическое Анис зеленый, базилик, корица, тмин, кипарис, укроп, гвоз- 
дика, лаванда, мята, мелисса, душица, розмарин, шалфей, 
мускатный орех 

Общестимулирующее Чеснок, анис зеленый, ромашка, лимон, кориандр, укроп, 


можжевельник, герань, гвоздика, Лаванда, мята, розмарин, 








сассафрас, шалфей, чабрец, лавр благородный 








вающее, противовоспалительное, липолити- 
ческое и гипокоагуляционное действие. Аэро- 
фитотерапия обладает также миорелаксиру- 
ющим, антиоксидантным и заживляющим 
действием. 

Ориентиром для выбора растений, сгруп- 
пированных по основным свойствам их 
эфирных масел, может служить таблица. 

Различают естественную и искусствен- 
ную аэрофитотерапию. Естественную аэро- 
фитотерапию проводят в парковых зонах, 
засаженных растениями, которые выделяют 
благотворно действующие на организм лету- 
чие вещества. Последние преимущественно 
оказывают бактерицидный, спазмолитичес- 
кий, гипотензивный и седативныи эффекты. 
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В этих зонах больным рекомендуется отдох- 
нуть в шезлонге, посидеть на скамейке, со- 
вершать пешую прогулку, поиграть в на- 
стольные игры, сделать дыхательную гимна- 
стику и подышать ароматом растений. Для 
фитоаэрария (уголка фитодизайна) дома 
лучше всего использовать растения, приме- 
няющиеся для лечения наиболее распростра- 
ненных заболеваний (лавр благородный, ге- 
рань, сантолин кипарисовый, розмарин и 
др.). При проведении процедур необходимо 
придерживаться некоторых правил: 1) перед 
процедурой надо опрыскать растения дега- 
зированной водой комнатной температуры; 
2) сидеть перед растениями следует в улоб- 
ном положении на расстоянии 50-60 см от 
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них; 3) в начале и в конце процедуры целесо- 
образно сделать несколько глубоких вдохов 
и выдохов, а остальное время (8-12 мин) ды- 
шать равномерно; 4) процедуры лучше про- 
водить через 1-2 ч после еды; 5) курс вклю- 
чает от 15 до 30 ежедневных процедур. 

Для проведения искусственной аэрофито- 
терапии оборудуют специальный кабинет, в 
котором помимо имитации природного возду- 
ха, насыщенного соответствующими летучи- 
ми веществами растений, создают подходящие 
эстетические условия (витражи, слайды, музыка 
итд.). При этом стремятся в искусственных ус- 
ловиях создавать близкие к природным концен- 
трации летучих компонентов растений (от0,1 до 
15 мг/м°). Процедуры принимают группами в 
креслах. Распыление проводят с помощью спе- 
циальных аппаратов - аэрофитогенераторов 
(например, «Аэрофит», «Фитон-1› и др.). В ве- 
сенне-летний период в качестве сырья беруг 
свежесобранные растения, а в осенне-зимний - 
отвары из сушеных растений. Продолжитель- 
ность процедуры - от 15 до 30 мин. 

В последнее время для аэрофитотерапии, 
особенно при заболеваниях легких, широко 
пользуются эфирными маслами растений. 
Для их распыления пригодны фитогенерато- 
ры типа АФ-01 или АГЭД-01. Они обеспечи- 
вают насыщение помещения летучими ком- 
понентами эфирных масел в концентрации 
0,4-0,6 мг/м’. Для аэрофитотерапии можно 
использовать и отдельные масла, и их ком- 
позиции. Композиции эфирных масел мож- 
но создавать как путем последовательного 
насыщения ими воздуха, так и одновремен- 
ного использования различных масел. При 
их выборе ориентируются на основные эф- 
фекты конкретных эфирных масел. Проце- 
дуры проводят ежедневно, продолжитель- 
ность - 20-30 мин, на курс - 10-12 процедур. 
Профилактические курсы проводят 2 раза в 
год (чаще в осенне-зимний и весенний пери- 
оды). 

Основные показания каэрофитоте- 
рапии: острые заболевания органов дыхания 
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при затяжном течении или в стадии реконва- 
лесценции (острый бронхит, острая пневмо- 
ния, рецидивирующий бронхит); хроничес- 
кие неспецифические заболевания легких в 
фазе затухающего, вялотекущего обостре- 
ния и ремиссии (хронический бронхит, брон- 
хиальная астма, бронхоэктатическая бо- 
лезнь); некоторые инфекционные заболева- 
ния, дерматиты, воспалительные заболева- 
ния мочеполовой системы и др.; первичная 
профилактика хронических неспецифичес- 
ких заболеваний у лиц, страдающих частыми 
острыми респираторными заболеваниями, 
гриппом, повторными острыми бронхитами 
и пневмониями, хроническими заболевания- 
ми верхних дыхательных путей. 

Противопоказания: повышенная 
индивидуальная чувствительность к запахам, 
выраженная дыхательная и сердечная недо- 
статочность. 

АЭРОФОТАРИЙ - помещение со сво- 
бодным доступом свежего воздуха для прове- 
дения воздушных ванн и светолечения (пре- 
имущественно УФ-облучений). Процедуры в 
аэрофотарии проводятся тогда, когда нельзя 
использовать солнечное облучение, т.е. пре- 
имущественно в осенне-зимнее время. 

Аэрофотарии оборудуются искусствен- 
ными источниками УФ-лучей. В качестве ис- 
точника интегрального спектра УФ-лучей 
применяют дуговые ртутно-трубчатые лам- 
пы (ДРТ) различной мощности (до 1000 Вт). 
К селективным источникам относятся дуго- 
вые бактерицидные лампы с коротковолно- 
вым излучением (253,7 нм) - ДБ-15, ДБ-30, 
ДБ-60 и люминесцентные эритемные лампы - 
ЛЭ-30, обеспечивающие генерацию длинно- 
волнового УФ-излучения (с максимум 
310-320 нм). 

УФ-облучения в аэрофотарии проводят- 
ся индивидуальным или (чаще) групповым 
методом. При групповом методе пациенты 
располагаются вокруг облучателя на рассто- 
янии от 0,7 до | м при использовании ламп 
ЛЭ-30 и от 12 до 2,5 м - при пользовании 
лампами ДРТ-400 и ДРТ-1000. При индивиду- 
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альном облучении пациента укладывают на 
кушетку, а источник УФ-лучей устанавлива- 
ют на расстоянии 75-100 см от тела. Перед 
курсом УФ-облучений определяется индиви- 
дуальная биодоза (см.). При групповом облу- 
чении пользуются обычно средней биодозой 
горелки, являющейся средней индивидуаль- 
ных биодоз у 10 человек. Площадь аэрофо- 
тария с лампой ДРТ-400 должна быть не ме- 
нее 15-20 м’, с ДРТ-1000 - 35-40 м°. 

УФ-облучения в аэрофотариях преиму- 
щественно проводятся с профилактичес- 
кими и оздоровительными целями. Курс 
УФ-облучений состоит из 16-24 процедур. 
Его обычно начинают с 14 биодозы и доводят 
до 2-3 биодоз. С лечебными целями УФ-облу- 
чения проводят по определенным схемам, 
выбираемым в соответствии с характером 
заболевания и состоянием пациента (см. 
Ультрафиолетовое облучение). 

АЭРОЭЛЕКТРОФОРЕЗ - один из соче- 
танных методов лекарственного электрофо- 
реза, состоящий в одновременном воздейст- 
вии на организм постоянным электрическим 
полем высокого напряжения (см. Франклини- 
зация), аэроионного потока (см. Аэроионо- 
терапия) и вводимых с их помощью лекар- 
ственных веществ. 

Метод предложен С.Н. Финогеновым 
(1962). В основу его положены следующие 
предпосылки. Аэроионный поток, образую- 
щийся в аппаратах франклинизации, являет- 
ся монополярным, вследствие чего через воз- 
дух и объект аэроионизации (ткани) прохо- 
дит постоянный ток высокого напряжения. 
Это и позволяет вводить во время аэроиони- 
зации с поверхности кожи ионы лекарствен- 
ных веществ, что значительно расширяет те- 
рапевтические возможности аэроионотера- 
пии. Проведенные исследования с йодом, но- 
вокаином, кофеином и дионином подтверди- 
ли возможность введения лекарств таким 
способом. 

Аэроэлектрофорез отличается от тради- 
ционного лекарственного электрофореза: а) 
отсутствием лекарственных прокладок и не- 


обходимости использования токонесущих 
электродов; 6) дополнительным действием 
на организм аэроионов; в) отсутствием опас- 
ности электролитических ожогов в связи с 
применением тока очень малой силы. Аэро- 
электрофорез применяют в основном при 
лечении ран и язв. Предварительно очищен- 
ная от корок, гноя и погибшего эпителия по- 
верхность раны (язвы) смачивается стериль- 
ным раствором лекарственного вещества с 
помощью пульверизатора, и в зависимости 
от заряда вводимого лекарственного иона 
используется тот или иной полюс аппарата 
для франклинизации. Электрод-ионизатор, 
подключенный к соответствующему полюсу 
аппарата, устанавливается на расстоянии 
10—15 см от поверхности раны. При аэроэле- 
ктрофорезе можно пользоваться любыми 
лекарственными веществами, пригодными 
для электрофореза (см. Электрофорез ле- 
карственных веществ). Если во время про- 
цедуры раствор высыхает, его дополнитель- 
но наносят пульверизатором. Процедура 
проводится при рабочем напряжении элект- 
рического поля в 30-40 кВ, продолжитель- 
ность воздействия составляет 20-30 мин. 
Курс лечения состоит из 10-16 процедур, 
приводимых обычно в дни перевязок раны. 
АЮРВЕДА («Знание жизни» или «Наука 
жизни») - древнейший литературный памят- 
ник и источник изучения истории медицины 
(Индия). Аюрведа - приложение к священ- 
ным книгам индусов - Ведам, составленным 
до возникновения буддизма. Известны три 
редакции Аюрведы. Древнейшая из них при- 
надлежит врачу Атрейе; более поздняя (изве- 
стная как Чарак-самхита) приписывается 
врачу Чараке; самая поздняя - известному 
врачу Сушруте. Последняя книга представля- 
ет собой обширную энциклопедию медицин- 
ских знаний, где наряду с отражением грече- 
ской медицины имеются элементы рацио- 
нальной медицины, опирающейся на много- 
вековой опыт народа. Причинами болезней 
признавался не только гнев богов, но также 
изменение климата и погоды, нарушение ди- 
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еты, правил личной гигиены. В диагностиче- 
ских целях применялись расспросы больных, 
осмотр, ошупывание, оценка температуры 
кожи, исследовались выделения и др. 

В Аюрведе приводятся признаки более 150 
различных острых и хронических болезней. 
Наряду с диетотерапией описано применение 
760 лекарственных растений, средств живот- 
ного происхождения, минеральных веществ и 
металлов, а также ванн, массажа и других фи- 
зических методов лечения. Лекарства распре- 
делялись по действию: патогенные, рвотные, 
слабительные, наркотические, возбуждаю- 
щие, мочегонные и др. Изготавливались они в 
различных формах (порошки, пилюли, на- 
стои, отвары, мази и др.). Кроме приема ле- 
карств внутрь и путем втирания рекомендова- 
лось их применение в виде ванн, обливаний, 
окуриваний и вдыханий. В Аюрведе описаны 
более 120 хирургических инструментов, ис- 
пользовавшихся врачами Древней Индии для 
кровопускания, ампутаций, грыжесечения, 
камнесечения, лапаротомии, пластических 
операций и др. В книге дано описание лечения 
ран повязками с маслами, заливанием их кипя- 
шими жидкостями и иглоукалыванием. 

В Аюрведе содержатся также правила 
поведения врача, от которого требуются вы- 
сокие моральные и физические качества, го- 
ворится о подготовке врачей специальными 
наставниками (вайдиями), принадлежащими 
к высшему врачебному сословию. 


БАКТЕРИЦИДИОСТЬ (греч. расена - 
палочка + лат. саедеге - убивать) - способ- 
ность различных физических, химических и 
биологических агентов убивать бактерии. В 
отношении других микроорганизмов исполь- 
зуют термины «вироцидность», «фунгицид- 
ность», «микроцидность» и др. 
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К физическим факторам, дейст- 
вующим бактерицидно, относится высокая 
температура. Большинство аспорогенных 
бактерий погибает при 60 °С в течение 60 мин, 
при 100 °С моментально или в первые мину- 
ты. Бактерицидностью обладают ионизи- 
рующие виды излучений (рентге- 
новские и \-лучи). Механизм бактерицидно- 
го действия ионизирующих излучений связан 
с повреждением нуклеиновых кислот (раз- 
рывами в полинуклеотидной цепи), химичес- 
кими изменениями азотистых оснований и 
др. Бактерицидное действие присуще мно- 
тим физическим факторам, при- 
меняемым в физиотерапии. Прежде всего 
следует назвать УФ-лучи, которые вызыва- 
ют повреждения ДНК вследствие образова- 
ния димеров между соседними ниримидино- 
выми основаниями. Бактерицидный эффект 
УФ-лучей получил практическое примене- 
ние: для обеззараживания помещений, при 
лечении инфицированных ран и трофичес- 
ких язв, при УФ-облучении крови у больных 
сепсисом и др. Наибольшей бактерицидной 
активностью обладают короткие УФ-лучи 
(180-280 нм). Как полагают многие авторы, 
бактерицидным действием обладают также 
местная аэроионотерапия, местная дарсон- 
вализация, ванны с марганцовокислым кали- 
ем, физико-фармакологические методы, что 
нашло широкое применение в практической 
физиотерапии. Среди химических аген- 
тов, обладающих бактерицидностью, боль- 
шой удельный вес занимают поверхностно- 
активные вещества (фенол, четвертичные 
аммонийные соединения, жирные кислоты и 
т.д.). Многие из них относятся к дезинфици- 
рующим средствам. Бактерицидный эффект 
может быть обусловлен общей денатураци- 
ей белков, нарушением проницаемости мем- 
бран и инактивацией некоторых ферментов 
клетки. Некоторые антибиотики, относящи- 
еся к поверхностно-активным веществам 
(грамицидин, полимиксин и др.), оказывают 
на микроорганизмы не бактериостатичес- 
кий, а бактерицидный эффект. К числу био- 
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логических агентов, действующих 
бактерицидно, относят В-лизины, лизоцим, 
антитела и комплемент. Бактерицидное дей- 
ствие многих из них играет исключительно 
важную роль в защите организма от инфек- 
ции и во влиянии на бактерии многих лечеб- 
ных, физических факторов. 

БАКТЕРИЦПИДНЫЕОБЛУЧАТЕЛИ- 
аппараты, состоящие из источников бакте- 
рицидного излучения, смонтированных в 
специальной арматуре. Их разработка нача- 
лась после установления бактерицидного 
действия УФ-лучей и создания источников 
бактерицидного УФ-излучения (1920-е го- 
ды). Бактерицидные облучатели предназна- 
чены для обеззараживания воздуха в поме- 
щениях (операционных, перевязочных, пала- 
тах) и местах массового пребывания людей, 
в школах и дошкольных учреждениях, а так- 
же для облучения различных предметов с це- 
лью их стерилизации. 


Бактерицидные облучатели делят: по кон- 
струкции на подвесные (настенные и потолоч- 
ные; рис. 1,2) и передвижные (маячного типа 
и на штативе; рис. 3, 4); по функциональному 
признаку - на аппараты прямого излучения, 
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Рис. 1. Настенный облучатель (слева - вид спереди, 
справа - вид сбоку): 1 - корпус; 2 - лампа; 3 - основа- 
ние; 4 - экран 





Рис. 2. Потолочный облучатель (слева - вид спереди, 
справа - вид сбоку): 1 - корпус; 2 - крышка; 3 - лампа; 
4 - подвеска 


экранированные и ком- 
бинированные. 

Основным элемен- 
том бактерицидных об- 
лучателей является 
бактерицидная лампа - 
БУВ (бактерицидная 
увиолевая). Источни- 
ком УФ-излучения яв- 
ляется разряд низкого 
давления в парах ртути, 
происходящий между 
электродами при пода- 
че на них напряжения. 
Значительная часть из- 
лучения (до 80-90 %) 
приходится на область 
линии 253,7 нм. Отече- 
ственная промышленность выпускает лам- 
пы мощностью 15, 30 и 60 Вт. Необходимым 
условием эксплуатации ламп является нали- 
чие пускорегулирующей аппаратуры. Поми- 
мо ламп и элементов пускорегулирующего 
блока облучатели в зависимости от назначе- 
ния и функциональных особенностей вклю- 
чают также отражатели, экран, арматуру 
для крепления ламп, узлов и деталей. 





Рис3. Облучательмаяч- 
ного типа: 1 - крышка; 
2 - каркас; 3 - лампа; 
4 - основание 





Рис. 4. Облучатель на штативе (слева - вид спереди, 
справа - вид сбоку): 1 - лампы; 2 - корпус; 3 - штатив; 
4 - основание 
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Медицинская промышленность изготов- 
ляет подвесные облучатели с лампами мош- 
ностью 15 и 30 Вт в нескольких конструктив- 
ных модификациях. Облучатели снабжены 
несколькими лампами (2-4), часть из кото- 
рых экранирована, часть служит для прямо- 
го облучения. Включение ламп раздельное, 
в связи с чем облучатели можно использо- 
вать в отсутствие и в присутствии людей в 
зависимости от режима работы. Облучатель 
передвижной маячный с 6 лампами по 30 Вт 
служит только для прямого облучения и 
предназначен для быстрого обеззаражива- 
ния воздуха, главным образом в операцион- 
ных и дошкольных учреждениях. В помеще- 
нии объемом до 100 м’ достигается сниже- 
ние обсеменяемости микробами в течение 
15 мин на 90 %. Облучатель передвижной на 
штативе (2 лампы по 30 Вт) можно исполь- 
зовать для прямого и экранированного об- 
лучения в зависимости от положения корпу- 
са: в нижнем положении - прямое, в верхнем 
(при повороте корпуса на 90°) - экраниро- 
ванное. В последнем случае облучатель мо- 
жет работать в присутствии людей. 

При эксплуатации бактерицидных облу- 
чателей необходимо пользоваться защитны- 
ми очками; при длительном нахождении в 
сфере действия излучения открытые участ- 
ки тела должны быть закрыты. При работе 
бактерицидных облучателей наблюдается 
значительное выделение озона, что требует 
соблюдения норм озонирования. 

БАЛЛОЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ - 
физическое явление, наблюдающееся при 
распылении и разбрызгивании воды и сопро- 
вождающееся образованием гидроионов. 
Лежит в основе гидроаэроионизации, широ- 
ко использующейся в лечебно-профилакти- 
ческих целях в виде гидроаэроионотерапии, 
которая по лечебному эффекту существенно 
не отличается от аэроионотерапии (см.). 
Сущность баллоэлектрического эффекта 
состоит в том, что при разбрызгивании жид- 
кости происходит разрыв дипольных моле- 
кул капель воды, и в воздухе наряду с газо- 
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выми ионами кислорода и азота образуются 
гидроионы - гидроксил и гидроксоний. 

БАЛЬНЕОГРЯЗЕЛЕЧЕБНИЦА ле- 
чебно-профилактическое учреждение, пред- 
назначенное для проведения процедур бальнео- 
терапии и грязелечения. Организуются на ку- 
рортах, реже во внекурортных условиях и мо- 
гуг быть самостоятельными общекурортными 
или входить с состав отдельных крупных сана- 
ториев. Нередко организуются в крупных го- 
родах, что позволяет пройти курс лечения ос- 
новными курортными факторами (лечебная 
грязь, минеральные воды) по месту жительст- 
ва. Как правило, их строят на базе имеющихся 
источников минеральных вод (и лечебных гря- 
зей). Примером может служить Республикан- 
ский центр медицинской реабилитации и баль- 
неолечения, расположенный в г. Минске, в со- 
ставе которого имеются бальнеогрязевое отде- 
ление на 30 ванн и 30 грязевых кушеток, лечеб- 
но-плавательный бассейн, а также лечебно-ди- 
агностические кабинеты. Она функционирует 
на базе двух источников хлоридной натриевой 
воды с высокой и малой минерализацией. 

Основные принципы организации и экс- 
плуатации бальнеогрязелечебниц соответст- 
вуют таковым для бальнеолечебниц (см. 
Бальнеолечебнииа) и грязелечебниц (см. 
Грязелечебница). 

БАЛЬНЕОЛЕЧЕБНИЦА лечебно- 
профилактическое учреждение, предназна- 
ченное для проведения различных бальнео- 
терапевтических процедур (ванн, душей, ин- 
галяций, промываний, купаний и др.) с ис- 
пользованием преимущественно природной 
минеральной воды. Существуют бальнеоле- 
чебницы самостоятельные, которые распо- 
лагаются в отдельном здании, и бальнеоле- 
чебницы или бальнеологические отделения, 
входящие в состав санаториев, поликлиник и 
других лечебно-профилактических учрежде- 
ний. Строят их, как правило, на базе имею- 
щихся источников минеральных вод. Обще- 
курортные бальнеолечебницы обычно рас- 
считаны на 20-70 ванн, а отделения при сана- 
ториях и крупных больницах - на 6-15 ванн. 


БАЛЬНЕОЛЕЧЕБНИЦА 





Рис. 1. Ванная кабина с 
двумя раздевальнями: 
1 - коридор для боль- 
ных; 2 - раздевальни; 
3 - ванна; 4 - коридор 
для персонала 


Рис. 2. Общий ванный зал 
на 10 мест и общая разде- 
вальня на 15 мест: |1 - мес- 
та для раздевания; 2 - ван- 
ны; 3 - стол медсестры 


Основным структурным подразделением 
бальнеолечебниц является ванное отделение 
(блок). Оно может быть двух типов: 1) с ван- 
ным залом, разделенным перегородками (эк- 
ранами) высотой 2,2 м на индивидуальные ка- 
бины, которые сообщаются, с одной стороны, 
с рабочим коридором для персонала, проводя- 
щего процедуры, и с другой - через индивиду- 
альные раздевалки с коридором для больных 
(рис. 1); 2) с общим залом и общей раздевал- 
кой при нем (рис. 2). Этоттип ванного отделе- 
ния применяется в детских и психиатрических 
лечебных учреждениях, где требуется посто- 
янное тщательное наблюдение персонала за 
всеми больными во время приема бальнео- 
процедур. Высота помещений ванного зала не 
менее 3,9 м, других помещений 3,0 м; ширина: 
кабины - от 1,8 до 2,3 м в зависимости от уста- 
новки ванны в центре или у стены кабины; ко- 
ридора для больных, совмещенного с ожидаль- 
ней, - 3,2 м, обычного коридора - 2.0 м, рабо- 
чего коридора для персонала - 0,9 м. 

В бальнеолечебнице также предусматри- 
вают помещения для организации других ви- 
дов бальнеотерапии, отдыха больных, адми- 
нистративно-хозяйственного персонала, хо- 
зяйственных служб. Сведения о площадях ос- 
новных помещений бальнеолечебницы при- 
ведены в статье «Ванное здание». Могуттак- 


же предусматриваться лечебные бассейны, 
залы ЛФК, массажные, ингаляторий и др. 
Санитарно-гигиенические требования к 
бальнеолечебнице определяются тем, что в 
ней, в отличие от водолечебницы, использу- 
ются преимущественно природные мине- 
ральные воды. Для получения, транспорти- 
ровки, хранения и подогрева (охлаждения) 
минеральной воды необходимы специаль- 
ные сооружения (резервуары, трубы, тепло- 
обменные аппараты и др.). К материалам, из 
которых сооружаются эти устройства, 
предъявляются особые требования: а) они 
не должны изменять физико-химический со- 
став и лечебные свойства минеральных вод; 
6) ввиду агрессивности большинства мине- 
ральных вод они должны обладать антикор- 
розийными свойствами (см. Бальнеотехни- 
ческие сооружения). Из-за высокой влажно- 
сти и повышенного содержания газов в воз- 
духе бальнеолечебниц в них устраивается 
приточно-вытяжная вентиляция с тепловым 
побуждением и подогревом поступающего 
воздуха. Кратность воздухообмена должна 
быть не менее: 3 объемов в час по притоку и 
5 объемов - по вытяжке. Обязательно обес- 
печивается естественная вентиляция фраму- 
гами. Подача воздуха производится в верх- 
нюю зону, вытяжные устройства располага- 
ются в нижней зоне. Использование радоно- 
вых и сереводородных вод требует принятия 
дополнительных мер безопасности. 
Нагревание минеральных вод может про- 
изводиться паром, горячей водой и электри- 
чеством. Чаще применяют скоростные теп- 
лообменные аппараты, в которых для нагре- 
ва используют горячую пресную воду темпе- 
ратурой 80-85 °С. Нагрев паром допускается 
лишь дня высокоминерализованных вод. Для 
сохранения нативных лечебных свойств, га- 
зово-солевого состава минеральной воды ее 
температура при нагревании не должна пре- 
вышать 45-50 °С. Установки для нагревания 
минеральной воды бывают групповые (для 
группы ванн) и индивидуальные или малоли- 
тражные (для 1-2 ванн). Малолитражные на- 
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греватели позволяют получать в ванне воду 
требуемой температуры без дополнительно- 
го добавления горячей или холодной воды. В 
бальнеолечебницах применяют, как прави- 
ло, групповые нагреватели (бойлеры), обес- 
печивающие большой запас горячей мине- 
ральной воды и бесперебойную подачу ее к 
ваннам. Групповые нагреватели, естествен- 
но, не обеспечивают каждую ванну водой 
требуемой температуры, поэтому необходи- 
мо дополнительное добавление горячей или 
холодной воды до заданной температуры. 
При пользовании групповыми нагревателя- 
ми возрастает потеря газа в газовых мине- 
ральных водах. В последнее время аппараты 
для нагревания воды снабжаются автомати- 
ческими регуляторами температуры. Для 
уменьшения потерь тепла все установки для 
нагрева минеральной воды устраиваются 
ближе к местам ее потребления. Для охлаж- 
дения термальной минеральной воды приме- 
няют скоростные противоточные аппараты, 
в которых в качестве охлаждающей среды 
используется холодная минеральная вода. 
Термальную воду можно охлаждать и в ре- 
зервуарах на открытом воздухе. 

В современных бальнеолечебницах боль- 
шинство технологических процессов меха- 
низировано и автоматизировано, использу- 
ется новейшее медицинское оборудование. 
Мощность (пропускная способность) баль- 
неолечебницы зависит от количества боль- 
ных, которые будут пользоваться бальнео- 
лечением, от принятых методик лечения, 
пропускной способности ванн и других баль- 
неотехнических установок за рабочий день. 

БАЛЬНЕОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ 
(бальнеореакция) - совокупность изменений в 
организме, вызванных применением бальнео- 
терапевтических факторов (минеральных 
вод, лечебных грязей). На разных этапах раз- 
вития знаний существовали различные пред- 
ставления о бальнеореакции и связи ее с обо- 
стрением заболевания. Расхождения между 
сторонниками той или иной точки зрения не 
преодолены до настоящего времени, несмотря 


69 


на неоднократно проводившиеся дискуссии по 
данной проблеме. И все же большинство ис- 
следователей считает, что реакция на бальнео- 
процедуру обязательна, физиологически за- 
кономерна как проявление приспособления 
организма к изменившимся условиям среды, к 
воздействию сложного комплекса химичес- 
ких, термических и механических факторов 
минеральных вод и лечебных грязей. Эта 
сложная приспособительная реакция, прояв- 
ляющаяся рядом физиологических, биохими- 
ческих, биофизических, иммунологических и 
иных сдвигов, имеет саногенетическую на- 
правленность, лежит в основе терапевтичес- 
кого действия бальнеотерапевтических проце- 
дур. Если процедура не вызывает ответных 
приспособительных реакций, то не будет фор- 
мироваться и терапевтический эффект. 

На основании многочисленных экспери- 
ментальных и клинических исследований 
принято различать три формы бальнеореак- 
ции: 1) физиологическую, при которой на- 
ступают изменения в функциональном со- 
стоянии органов и систем в пределах физио- 
логических колебаний, или, говоря другими 
словами, степень происходящих изменений в 
органах и системах не выходит за пределы их 
адаптационных, физиологических возмож- 
ностей; 2) патологическую, при которой на- 
ряду с физиологическими могут наблюдать- 
ся местные или общие кратковременные па- 
тологические реакции, незначительно пре- 
вышающие физиологический уровень; 3) ре- 
акцию обострения, проявляющуюся выра- 
женными и(или) стойкими сдвигами в физио- 
логических системах организма, свидетель- 
ствующими о срыве адаптационных меха- 
низмов в результате чрезмерной, неадекват- 
ной интенсивности раздражителя. 

В зависимости от характера заболевания 
патологическая бальнеореакция проявляет- 
ся небольшим усилением локальных симпто- 
мов (боли в суставах при ревматоидном арт- 
рите; диспепсические явления при язвенной 
болезни; ухудшение мочевого синдрома при 
пиелонефрите и т.п.). Неблагоприятная об- 
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щая реакция проявляется ухудшением обще- 
го самочувствия, жалобами на разбитость, 
головную боль, слабость и снижение аппети- 
та, повышенной раздражительностью, ухуд- 
шением сна. Иногда патологическая реакция 
может быть слабо выражена клинически, но 
проявляется изменением клинико-биохими- 
ческих показателей. При патологической 
бальнеореакции следует очередную проце- 
дуру пропустить и снизить интенсивность 
воздействия бальнеофакторов (концентра- 
цию минеральной воды, температуру и про- 
должительность ванны или грязевой аппли- 
кации и др.). При изменении методики баль- 
неолечения или временной отмене процедур 
указанные симптомы проходят и бальнеоте- 
рапия может быть продолжена. Причинами 
возникновения нежелательной бальнеореак- 
ции чаще всего являются: применение высо- 
кой интенсивности воздействия; несоблюде- 
ние техники и методики проведения проце- 
дур; недоучет индивидуальной повышенной 
чувствительности организма к используемо- 
му фактору; полипрагмазия; обострение оча- 
гов хронической инфекции; наличие сопут- 
ствующих заболеваний; неправильная оцен- 
ка остроты, стадии и тяжести болезни и др. 

Обострение заболевания является след- 
ствием срыва функций систем регуляции, 
усугубляющего клинические проявления за- 
болевания. Этот срыв, выраженный в разной 
степени, может усилить как местные, так и 
общие процессы, определяющие клиничес- 
кие особенности и интенсивность течения 
заболевания. По клинической выраженнос- 
ти обострения патологического процесса ус- 
ловно выделяют три ее степени. 

Первая степень - неинтенсивное обост- 
рение, которое характеризуется общим не- 
домоганием, раздражительностью, усилением 
болей в различных органах, повышением ар- 
териального давления, появлением головных 
и загрудинных болей, а также небольшим лей- 
коцитозом, ускорением СОЭ (до 20 мм/ч), из- 
менением различных видов обмена. 
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Вторая степень - интенсивно выражен- 
ное обострение - характеризуется усилени- 
ем тех же клинических симптомов, а также 
появлением экссудативно-пролиферативных 
изменений, нарушением функций органов и 
систем, повышением иммунологической ре- 
активности, нарастанием болевого симпто- 
мокомплекса. Со стороны крови отмечают- 
ся умеренный лейкоцитоз, сдвиг лейкоци- 
тарной формулы влево, СОЭ ускоряется до 
30-35 мм/ч. Обострение второй степени носит 
более продолжительный характер и требует 
коррекции проводимого бальнеолечения. 

Третья степень - это по существу экзаль- 
тация патологического процесса. Она харак- 
теризуется повышением температуры тела 
до 37,5-38,5 °С, выраженными признаками 
воспаления, нарушением функции ряда орга- 
нов и систем, ускорением СОЭ до 50-60 мм/ч, 
значительными изменениями обмена ве- 
ществ. При этой степени обострения бальнео- 
лечение следует прекратить и применять де- 
сенсибилизирующую и седативную терапию. 

Разумеется, реакция обострения является 
нежелательной при бальнеолечении, а по- 
этому ее надо прогнозировать и предотвра- 
щать. С этой целью следует прежде всего 
бальнеотерапевтические факторы назна- 
чать строго дифференцированно, применять 
их в адекватных и небольших дозировках, не 
вызывающих резких физиологических сдви- 
гов в организме, а в процессе курсового при- 
менения интенсивность воздействия наращи- 
вать постепенно. 

БАЛЬНЕОЛОГИЯ (лат. рамеит - баня, 
купание, ванна + греч. [0205 - учение) - на- 
ука, изучающая лечебные минеральные во- 
ды, их происхождение и свойства, действие 
на организм и применение с лечебно-профи- 
лактическими и реабилитационными целя- 
ми. Является важнейшим разделом курорто- 
логии, включающим бальнеотерапию (см.) и 
бальнеотехнику (см. Бальнеотехнические 
сооружения). Нередко к бальнеологии отно- 
сят и грязелечение (см.). За рубежом приня- 
то еще более широкое толкование этого 
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термина: к бальнеологии относят водолече- 
ние, бальнеотерапию, талассотерапию, во- 
просы организации курортов и др. 
Бальнеология как наука сравнительно 
молода, хотя эмпирические начала ее отно- 
сятся к древности. Упоминание о лечебном и 
профилактическом применении минераль- 
ных вод встречается уже в трудах Геродота и 
Гиппократа (У век до н.э.). Первоначальные 
попытки установления физико-химических 
свойств минеральных вод и механизмов их 
действия на организм относятся к ХУ-ХУ вв. 
(Парацельс). Однако начало бальнеологии 
как раздела науки датируют 1742 г., когда в 
Германии были впервые опубликованы дан- 
ные о химическом составе минеральных вод. 
Более целенаправленное изучение мине- 
ральных вод, в т.ч. и в России, началось с 
развитием курортов в Западной Европе и 
других регионах. Первым научным трудом 
по бальнеологии в России была книга 
Г.И. Гёсса «Изучение химического состава и 
лечебного действия минеральных вод Рос- 
сии» (1825). Несомненное значение для раз- 
вития бальнеологии имела также книга 
К. Грума «Полное систематическое описа- 
ние минеральных вод, лечебных грязей и ку- 
ланий в Российской империи» (1855), а также 
многократное издание книги Л. Бертенсона 
и Н.А. Воронихина «Лечебные воды, грязи и 
морские купания в России и за границей». 
Первые научные руководства по бальнео- 
логии были написаны в середине ХХ в. - 
во Франции П. Патиссье (1847), в Германии 
Б. Лершем (1855, 1863). Важнейшую роль в 
развитии бальнеологии в России сыграло Рус- 
ское бальнеологическое общество, созданное 
в 1863 г. С.А. Смирновым на Кавказских ми- 
неральных водах. Ценный вклад в развитие 
бальнеологии внесли отечественные ученые 
О.О. Мочутковский, Е.М. Брусиловский, 
АА. Лозинский, А.И. Огильви, В.А. Алек- 
сандров, И.А. Валединский, Г.А. Невраев, 
В.Т. Олефиренко и др. В формирование кли- 
нических основ бальнеологии большой вклад 
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внесли труды Г.А. Захарьина, А.А. Остро- 
умова, СП. Боткина и др. 

Бальнеология развивается на основе 
комплекса наук - гидрогеологии, физичес- 
кой и биологической химии, биологии, физио- 
логии, гигиены и клинической медицины. 
Она дает основание применению минераль- 
ных вод с профилактической и лечебной це- 
лями, изучает их действие на организм, раз- 
рабатывает методы и способы их использо- 
вания в системе лечебно-профилактических 
и восстановительно-оздоровительных меро- 
приятий. 

Достижения бальнеологии и их огромное 
значение для курортной терапии и здраво- 
охранения бесспорны. Изучены основные 
месторождения минеральных вод, путем глу- 
бокого бурения они выведены на поверх- 
ность земли, всесторонне исследованы и 
многие из них воспроизведены искусственно, 
что способствует широкому использованию 
минеральных вод как на курортах, так и во 
внекурортных условиях. Изучены процессы 
генеза минеральных вод и установлены их 
связи с геологическими структурами земной 
коры, что важно для дальнейшего развития 
гидрогеологии минеральных вод. Разработа- 
на современная классификация подземных 
минеральных вод, изданы карты месторож- 
дений этих вод, изучен их газовый, ионно-со- 
левой и органический состав, что способст- 
вовало развитию научных основ бальнеоте- 
рапии (см.). Разработаны теоретические ос- 
новы наружного и внутреннего применения 
минеральных вод, предложены дифференци- 
рованные методики их применения при мно- 
гих заболеваниях в виде самых различных 
бальнеотерапевтических процедур, опреде- 
лены требования к лечебным и столовым 
минеральным водам, пригодным для розлива 
в бутылки, разработан ГОСТ на них, постро- 
ены заводы для из розлива (см. Бутылочные 
минеральные воды). 

Своими успехами и достижениями баль- 
неология во многом обязана деятельности 
отечественных научно-исследовательских 
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институтов курортологии и физиотерапии. 
Работы по бальнеологии ведутся также в ин- 
ститутах бальнеоклиматологии, физиотера- 
пии и медицинской реабилитации Германии, 
Польши, Франции, Болгарии, Румынии, Ита- 
лии, Австрии, США, Канады и других стран. 
Развитию бальнеологии способствовала дея- 
тельность специализированных (по физио- 
терапии, курортологии, медицинской гидро- 
логии, медицинской реабилитации и др.) на- 
учных медицинских обществ во многих стра- 
нах, регулярно проводящих национальные и 
международные съезды, конгрессы и конфе- 
ренции по проблемам бальнеологии, а также 
издающих профессиональные журналы. 
Большой вклад в развитие современной 
бальнеологии вносят Международное обще- 
ство медицинской гидрогеологии (Т$МН), 
Международная ассоциация гидротермаль- 
ной техники (ЕГТЕС) и Всемирная федера- 
ция водолечения и климатолечения, 55-я Ге- 
неральная ассамблея которой недавно про- 
ходила в Москве (2002). В ряде стран, в част- 
ности в республиках бывшего СССР, бальнео- 
логия преподается студентам и врачам на 
курсах физиотерапии и курортологии. 

БАЛЬНЕОТЕРАПИЯ (лат. рамеит - 
баня, купание, ванна + греч. Шегареа - лече- 
ние) - раздел физиотерапии и курортологии, 
методы которого основаны на использова- 
нии с лечебно-профилактическими, оздоро- 
вительными и реабилитационными целями 
природных и искусственно приготовленных 
минеральных вод. Бальнеотерапию считают 
лечебно-профилактическим методом, со- 
зданным на основе бальнеологии как науки 
о минеральных водах (см. Бальнеология, 
Минеральные воды). 

История бальнеотерапии не только тесно 
переплетается с историей бальнеологии, но 
и теснейшим образом связана с прогрессом в 
области различных наук - биологии, физио- 
логии и медицины. И хотя лечение мине- 
ральными водами использовалось с давних 
времен, научное обоснование их применения 
стало проводиться лишь в ХУШ в. Уже в 
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первых научных руководствах по бальнеоте- 
рапии, вышедших во Франции (П. Патиссье, 
1818), Германии (Б. Лерш, 1866; \. У/щег- 
п, 1877) и других странах, делалась попыт- 
ка дать анализ физиологического влияния 
бальнеотерапии на организм. Более пред- 
метно и всесторонне эти вопросы изучались 
русскими учеными и врачами (А. Никитин, 
М. Ломовский, Б. Гржимало и др.). Эти тра- 
диции прослеживаются в последующих ра- 
ботах отечественных ученых (В.А. Алексан- 
дров, И.А. Валединский, А.А. Лозинский, 
Г.А. Невраев, В.Т. Олефиренко и др.), соста- 
вивших основу современной бальнеотерапии 
и способствовавших внедрению ее методов 
на курортах и во внекурортных лечебно- 
профилактических учреждениях. 

Основой бальнеотерапии является на- 
ружное применение минеральных вод, чаще 
всего - в виде ванн. Все ванны из природных 
и искусственных минеральных вод условно 
делят на газовые, где основным действую- 
щим фактором является тот или иной газ; 
собственно минеральные, в которых дейст- 
вующим началом выступают различные ми- 
неральные и органические вещества; радио- 
активные (радоновые), специфическое дей- 
ствие которых обусловлено радиоактивным 
излучением. Деление это весьма условно. К 
газовым ваннам относятся углекислые, кис- 
лородные (см. Ванны кислородные), азот- 
ные (см. Азотные ванны) и жемчужные. 
Среди минеральных ванн наиболее распро- 
странены хлоридные натриевые, йодобром- 
ные, сульфидные. Из радиоактивных в баль- 
неотерапии используют радоновые ванны 
(см.). Кроме различных видов ванн к мето- 
дам наружного применения относят также 
купание и плавание в лечебных бассейнах, 
вытяжение позвоночника в минеральной во- 
де, подводный душ-массаж в минеральной 
воде, орошение минеральной водой и др. 

Прием бальнеотерапевтических проце- 
дур требует соблюдения ряда правил, так 
как эффективность бальнеотерапии зависит 
не только от вида и параметров используе- 
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мой воды, но и от методически правильного 
ее проведения. 

Бальнеотерапевтические процедуры це- 
лесообразно применять в первую половину 
дня, когда больной еще не утомлен, имеет 
достаточный запас сил и энергии. Непосред- 
ственно перед приемом процедуры необхо- 
димо воздержаться от продолжительных 
прогулок и большого физического напряже- 
ния во избежание утомления к моменту при- 
ема лечения. Не следует принимать процеду- 
ру натощак или сразу после обильной еды. 
Желателен интервал в 1-1,5 ч после приема 
пищи. Курение и употребление спиртных на- 
питков, а также плохое настроение снижают 
эффективность бальнеотерапии. При при- 
еме общей ванны зеркало воды должно на- 
ходиться на уровне подмышечных впадин 
при полулежачем лицом кверху положении 
больного. Ванны проводятся в строгом соот- 
ветствии с назначением врача (концентра- 
ция, температура, продолжительность ван- 
ны). При возникновении отрицательных ре- 
акций во время приема ванны немедленно 
прекращают процедуру и при необходимос- 
ти оказывают медицинскую помощь больно- 
му. Приняв ванну, больной вытирается, про- 
мокая тело полотенцем. После этого ему не- 
обходимо отдохнуть 12-20 мин лежа на ку- 
шетке или сидя в кресле. В день приема ми- 
неральных ванн и других нагрузочных баль- 
неотерапевтических процедур не следует 
проводить физиотерапевтические процеду- 
ры общего действия. 

Показаниями к наружному приме- 
нению бальнеотерапии являются болезни: 
сердечно-сосудистой системы (миокардиоди- 
строфия, кардиосклероз миокардитический 
или атеросклеротический, артериальная ги- 
пертензия, ишемическая болезнь сердца и 
др.), опорно-двигательного аппарата (хрони- 
ческие спондилоартриты, болезнь Бехтере- 
ва, фибромиозиты, ревматоидный артрит, 
остеоартроз и др.), периферической и цент- 
ральной нервной системы (вегетативно-со- 
судистые дистонии, остеохондроз позвоноч- 
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ника с неврологическими проявлениями, по- 
следствия травм и интоксикаций, полиради- 
кулоневриты и др.), органов пищеварения 
(хронические гастриты, колиты, заболева- 
ния печени, желчного пузыря и желчевыво- 
дящих путей), женской половой сферы (хро- 
нические воспалительные заболевания мат- 
ки и придатков), обмена веществ и эндо- 
кринных желез (ожирение, подагра, сахар- 
ный диабет и тиреотоксикоз легкой и сред- 
ней тяжести), мочевыводящих путей (моче- 
каменная болезнь, хронические пиелиты и 
циститы), кожи (зудящие дерматозы, псори- 
аз, хроническая экзема, склеродермия и др.). 

Противопоказания для наруж- 
ной бальнеотерапии: все заболевания в ост- 
рой стадии, сердечно-сосудистые заболева- 
ния с нарушением кровообращения П-Ш ст., 
злокачественные новообразования, крово- 
течения, туберкулез легких в активной фазе, 
инфекционные заболевания, прогрессирую- 
щая глаукома, некоторые кожные заболева- 
ния (мокнушая экзема, пемфигус и др.), вто- 
рая половина беременности. 

К бальнеотерапии условно относят и пи- 
тьевое лечение. На курортах обычно ис- 
пользуют натуральные, а вне курортов - бу- 
тылочные минеральные воды. Помимо пи- 
тьевого лечения используют, чаще на курор- 
тах, и специальные методы внутреннего при- 
менения минеральных вод: промывание же- 
лудка, дуоденальный дренаж, орошение по- 
лости рта, влагалищные орошения, клизмы, 
подводные промывания-орошения кишечни- 
ка и др. (см. Минеральные воды). 

БАЛЬНЕОТЕХНИКА - отрасль техни- 
ки и бальнеологии, обеспечивающая охрану 
природных бальнеологических ресурсов от 
истощения, загрязнения и утраты лечебных 
свойств. Ее задачи чрезвычайно разнообраз- 
ны; для разрешения их бальнеотехникам 
приходится пользоваться самыми различны- 
ми областями технических знаний. К основ- 
ным задачам бальнеотехники относятся: раз- 
работка рациональной технологической схе- 
мы эксплуатации месторождений минераль- 
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ных вод и лечебных грязей; устройство кап- 
тажных сооружений и насосных станций по 
перекачке минеральных вод, системы на- 
ружных трубопроводов для их транспорти- 
ровки к местам потребления (питьевым га- 
лереям, бюветам, ванным зданиям и т.д.) и 
сброса отработанных минеральных вод; обо- 
рудование ванных зданий и бальнеотерапев- 
тических отделений внутренними трубопро- 
водами (автономными от системы водоснаб- 
жения здания) и бальнеотехническими уст- 
ройствами для проведения лечебных проце- 
дур (в т.ч. системы нагревания и охлаждения 
воды); устройство резервуаров для хранения 
минеральной воды; подготовка, нагрев, по- 
дача и удаление лечебных грязей в грязеле- 
чебницах (грязелечебных отделениях); уст- 
ройство регенерационных бассейнов и грязе- 
хранилищ; оборудование искусственной вен- 
тиляции и др. В связи с выраженной химиче- 
ской активностью большинства минераль- 
ных вод и лечебных грязей при сооружении 
бальнеотехнических устройств используют 
антикоррозийные материалы, которые, в 
свою очередь, не должны влиять на физико- 
химический состав и лечебные свойства при- 
родных лечебных факторов. 


БАЛЬНЕОТЕХНИЧЕСКИЕ СООРУ- 
ЖЕНИЯ - санитарно-технические устройст- 
ва, обеспечивающие технически и медицин- 
ски правильное использование минеральных 
вод и лечебных грязей. К бальнеотехничес- 
ким сооружениям для минеральных вод от- 
носятся: оголовки скважин (в необходимых 
случаях с газоотделителями, различной ре- 
гулирующей и измерительной аппаратурой), 
трубопроводы, насосные станции, водосбор- 
ные резервуары, бюветы, оборудование для 
нагрева и охлаждения вод, оборудование 
бальнеолечебниц, лечебные бассейны и дру- 
гие устройства для бальнеотерапии. Основ- 
ные бальнеотехнические сооружения, ис- 
пользуемые при грязелечении: оборудова- 
ние для нагрева, подачи и удаления лечеб- 
ных грязей, бассейны для хранения и регене- 
рации грязей, оборудование грязелечебниц и 
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др. Кроме того для добывания лечебной гря- 
зи из грязевых месторождений (лиманы, о0зе- 
ра, болота и др.) необходимы специальные 
бальнеотехнические устройства (грязечер- 
палки, грейферы, ковшовые элеваторы, бун- 
керы, шнековые аппараты и др.). 

Бальнеотехнические сооружения долж- 
ны обеспечивать: а) сохранение температу- 
ры, физико-химического состава и лечебных 
свойств минеральных вод и лечебных грязей 
при подаче их из каптажных сооружений в 
питьевые бюветы, галереи, ванные здания, 
бассейны, к грязевым кушеткам и в другие 
места потребления; 6) ограждение мине- 
ральных вод и лечебных грязей от порчи и 
загрязнения; в) транспортировку, перекачку, 
хранение, нагревание, охлаждение мине- 
ральных вод; г) транспортировку, нагрева- 
ние и регенерацию лечебных грязей. 

Ввиду агрессивности по отношению к 
железу и обычной стали многих минераль- 
ных вод (в особенности рассольных, суль- 
фидных, углекислых, термальных и др.) и ле- 
чебных грязей (прежде всего сульфидных 
грязей и кислых торфов) бальнеотехничес- 
кие устройства должны изготавливаться из 
антикоррозийных материалов, устойчивых к 
разрушающему действию минеральных вод и 
лечебных грязей, но не влияющих на их физи- 
ко-химические свойства. Стальные и чугун- 
ные трубы, краны, задвижки и смесители вли- 
яют на физико-химические свойства мине- 
ральной воды, коррозируют и быстро выхо- 
дят из строя. В зависимости от состава вод на- 
иболее надежными и долговечными материа- 
лами являются легированные стали, поли- 
мерные материалы (в первую очередь - поли- 
этилен). Бальнеотехнические устройства все 
больше и больше переводят на полимерные 
материалы из полиэтилена, поливинилхлори- 
да и других веществ, высокоустойчивых в от- 
ношении минеральных вод. Физико-химичес- 
кие свойства минеральной воды, поданной из 
скважины по трубам из названных полимер- 
ных материалов, не меняются. Трубы, краны, 
задвижки и смесители, изготовленные из 
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этих материалов, обладают рядом ценных 
свойств (легкость, прочность, высокая ус- 
тойчивость к коррозии, индифферентность к 
химическому составу вод и грязей). 

По вопросам бальнеотехники минераль- 
ных вод и лечебных грязей, эксплуатации и 
сооружения бальнеотехнических устройств 
проводятся научные исследования, организу- 
ются научные конференции, международ- 
ные конгрессы и симпозиумы. 

БАНИ - это специально оборудованные 
помещения, предназначенные для проведе- 
ния гигиенических, профилактических и ле- 
чебных мероприятий. Лечение можно про- 
водить только в тех банях, где обеспечено 
медицинское наблюдение. 

Время появления бань уходит в глубь ис- 
тории человеческого общества. По мнению 
древнегреческого историка Геродота, впер- 
вые бани появились у разных народов почти 
одновременно. Зародившись случайно, они 
закрепились как потребность людей в чисто- 
те и исцелении от болезней. Еще выдающий- 
ся врач древности Гиппократ считал баню 
могущественным лечебным средством. С 
возникновением государственности стали 
строиться общественные бани. Больше все- 
го их было в Греции, которыми греки поль- 
зовались как в гигиенических, так и лечеб- 
ных целях. Наивысший расцвет увлечения 
банями отмечается в [--П вв. в Древнем Риме. 
Особенно большой популярностью пользо- 
вались бани-термы, которыми заведовали 
известные врачи. После падения Римской 
империи католическое духовенство запрети- 
ло пользоваться банями, а термы были раз- 
рушены. Лишь в Средние века бани вновь 
начинают строить в странах Востока и заво- 
еванных арабами странах Европы и Африки. 
В России же парная баня никогда не прекра- 
шала своего существования. 


Прогресс науки в ХУШ-ХХ вв. в Запад- 
ной Европе вновь привлек внимание к баням 
как к средству профилактики болезней. По- 
скольку римские термы к этому времени бы- 
ли забыты, то с обычаем париться и мыться 
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в банях жители западноевропейских стран 
познакомились фактически благодаря рус- 
ским людям. Тому имеется много историчес- 
ких свидетельств: строительство бань во вре- 
мя пребывания русских послов во главе с Пе- 
тром [в Амстердаме и Париже в 1717 г.; по- 
всеместное строительство русских бань в 
Германии, Австрии, Англии и даже Америке 
после войны 1812 г. и др. 


Распространению бань способствовало 
изучение их физиологического и лечебного 
действия, особенно активно проводимое в 
России во второй половине ХХ в. Только в 
Петербургской медико-хирургической ака- 
демии в этот период были защищены не- 
сколько диссертаций о влиянии бань на здо- 
ровый и больной организм. 

Большая роль в развитии традиции при- 
надлежит представителям угрофинских на- 
родов. Они не только сохранили эту ценную 
традицию, но и сумели развить ее. Считает- 
ся, что финская сауна существует в течение 
двух тысячелетий. Во многих древних фин- 
ских письменных источниках сауна рекомен- 
дуется в качестве лечебного средства. Был и 
период запрещения сауны в Финляндии. 
Вновь она начала возрождаться в начале 
ХХ в. и распространилась во многие страны. 
В определенной степени этому способствова- 
ли успехи на Олимпиадах 1924 и 1936 гг. фин- 
ских спортсменов, пользовавшихся сауной. 


Сегодня парная баня во многих странах 
стала одним из наиболее популярных и при- 
ятных гигиенических и лечебно-профилак- 
тических средств. В процессе исторического 
развития в различных 'странах сложились 
своеобразные способы ухода за телом, что 
обусловило формирование различных типов 
бань (см. Банная процедура). 


Паровые бани, ярким представите- 
лем которых является русская баня с ее тра- 
диционной парилкой, отличающейся сравни- 
тельно низкой температурой воздуха и отно- 
сительно высокой влажностью. 

Суховоздушные бани, самым 
распространенным представителем которых 
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выступает финская баня (сауна), характери- 
зующаяся высокой температурой воздуха и 
низкой относительной влажностью. 

Помимо парных и суховоздушных изве- 
стны и другие типы бань, использующиеся 
преимущественно с гигиеническими и оздо- 
ровительными целями. 

Японские бани, называемые «офу- 
ро» (домашняя) и «сэнто» (общественная), 
представляют собой ванны необычной фор- 
мы, заполняемые подогретой водой (40-50 °С). 
Парятся в полулежачем положении, погру- 
жаясь в воду так, чтобы область сердца оста- 
валась над водой. В Японии пользуются и 
опилочными банями. При этом ванну (дере- 
вянную бочку) заполняют опилками, нагре- 
тыми до 50 °С. Продолжительность процеду- 
ры - 8-12 мин. Как считают медики, япон- 
ские бани очищают тело, закаливают орга- 
низм и восстанавливают работоспособность. 


В римской бане пользуются горя- 
чим воздухом, подводимым к полу или через 
отверстие в стене. Его температура в теплом 
помещении - тепидарии - достигает 40-45 °С, 
а в горячем - лаконикуме (кальдарии) - 
60-70 °С. Оба помещения оборудованы дере- 
вянными лавками различной высоты. Ох- 
лаждаются посетители римской бани в бас- 
сейнах, температура воды в одном из них 
около 35 °С, а в другом - около 12 °С. 


Турецкая (арабская) баня со- 
стоит из помещений с температурой воздуха 
50 и 40 °С; влажность воздуха в них регулиру- 
ется согреванием воды в котлах. Охлажде- 
ние проводят в специальном помещении пу- 
тем обливания водой с постепенно снижаю- 
щейся температурой либо во время пребыва- 
ния в помещении с комнатной температурой. 


Колумбийская баня состоит из 
четырех комнат. В первой отдыхают, пьют 
прохладительные напитки или кофе, играют 
в шахматы. Во второй воздух нагревается до 
70 °С, в третьей - до 90 °С. Имеется и четвер- 
тая комната, где температура устанавлива- 
ется по желанию посетителя. Полы во всех 
парильных комнатах горячие, поэтому они 
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застланы деревянными решетками. Сухой 
горячий воздух в эти помещения подают по 
трубам, температуру в них поддерживают 
постоянной. В колумбийской бане широко 
используют физические упражнения, вод- 
ные процедуры и массаж. 

Ирландская баня характеризует- 
ся низким насыщением водяными парами 
без образования тумана с температурой в 
парной около 50-55 °С. Охлаждение осуше- 
ствляется с помощью душа или обливания. 

Весьма своеобразны казахские (ал- 
ма-атинские) бани, в которых парят- 
ся на специальных мраморных устройствах - 
суфах. Вначале в течение 20 мин прогревают- 
ся на суфе, температура которой равна 50 °С. 
Через 15 мин, приняв душ, идут в парильню с 
температурой суфы около 70 °С. После глу- 
бокого прогревания на горячих суфах посе- 
титель принимает восточный массаж, кото- 
рый заканчивается обливанием горячей и 
ледяной водой. 

Не только медиками, но и просто наблю- 
дательными людьми очень давно было под- 
мечено, что банная процедура служит источ- 
ником здоровья, благополучия и хорошего 
настроения людей. Даже простые гигиениче- 
ские бани, в которых только моются, суще- 
ственно оздоравливают организм. В резуль- 
тате гигиенического мытья кожа очищается 
от загрязнения, поверхностные слои эпидер- 
миса набухают и отшелушиваются; поры от- 
крываются, становятся более проходимыми, 
улучшается кожное давление. Все это приво- 
дит к изменению терморегуляции, улучше- 
нию легочной вентиляции, центрального и 
периферического кровообращения, обмена 
веществ и сердечной деятельности. Резуль- 
татом указанных изменений является улуч- 
шение самочувствия и общего состояния че- 
ловека, посетившего баню. Еще более раз- 
нообразные сдвиги в различных системах 
организма возникают, когда банная проце- 
дура принимается систематически в виде 
курса с лечебно-профилактическими целя- 
ми. В лечебно-профилактических и санатор- 


БАННАЯ ПРОЦЕДУРА 


но-курортных учреждениях для лечения и 
предупреждения заболеваний используют 
обычно сауну, реже - паровую баню (см. 
Банная процедура). 

БАНКА МЕДИЦИНСКАЯ - цилиндри- 
ческий стеклянный сосуд с утолщенным кра- 
ем и расширенным полусферическим дном 
емкостью приблизительно 30-70 мл. Приме- 
няется для создания временной внутрикож- 
ной гиперемии с экстравазатами; использу- 
ется также для проведения массажа (см. Ба- 
ночный массаж). 

Банка ставится следующим образом. 
Внутрь банки на 2-3 с вносится горящий ват- 
ный тампон, смоченный спиртом, после чего 
банка быстро ставится горлом на поверх- 
ность кожи больного. Воздух внутри банки 
разрежается, благодаря чему кожа втягивает- 
ся в нее на высоту 1-3 см и приобретает ярко- 
розовую или багровую окраску. Банка ста- 
вится на чистый, не имеющий повреждений 
участок кожи, который для уменьшения ве- 
роятности ожога и возможности проникнове- 
ния воздуха под край банки смазывают вазе- 
лином. Когда изменения в коже под банкой 
(гиперемия, кровоизлияние) достигают жела- 
емой степени интенсивности, процедуру пре- 
крашают. Для этого легким надавливанием 
пальца отделяют кожу от края банки, откло- 
няя ее дно в противоположную сторону. Во 
врачебной практике банки ставят на поверх- 
ности туловища там, где более значительная 
толщина мышечного и жирового слоев сгла- 
живает костные выступы и позволяет распо- 
ложить по 5-8 банок одновременно. 


Поставленная банка вызывает на участ- 
ке кожи временную гиперемию и кровоизли- 
яние. Эти факторы оказывают непосредст- 
венное местное и рефлекторное действие по 
типу кожно-висцерального рефлекса, а так- 
же действие, напоминающее действие ауто- 
гемотерапии. Под влиянием банок снижает- 
ся артериальное давление, происходит пере- 
распределение крови, замедляется частота 
сердечных сокращений, изменяется состав 
периферической крови и ее свертываемость. 


у" 


Показания: воспалительные процес- 
сы в органах грудной клетки, легких, брон- 
хах, плевре, острые и хронические миози- 
ты, нейромиозиты, невралгии, нейропатии 
и др. 

Медицинская банка, как и пиявки, может 
использоваться для малого кровопускания в 
практике акупунктуры, а также в качестве 
активного электрода при вакуумной и элек- 
тровакуумной терапии (см. Вакуум-тера- 
Пия). 

БАННАЯ ПРОЦЕДУРА (баня) - лечеб- 
но-гигиеническая процедура, основанная на 
использовании горячего воздуха в комплек- 
се с различными водолечебными воздейст- 
виями. Процедуры проводят в специально 
оборудованных помещениях (см. Бани), в со- 
став которых входят термальная камера (па- 
рильня), температура и влажность воздуха 
которой могут регулироваться; раздевальня; 
комнаты для приема водолечебных, массаж- 
ных и других процедур. 

Из огромного разнообразия бань наи- 
большее распространение получили: паро- 
вые бани, типичным представителем ко- 
торых является русская баня, отличающаяся 
сравнительно низкой температурой воздуха 
(45-60 °С) и высокой влажностью (до 90-100 %); 
суховоздушные бани, представите- 
лем которых является финская баня (сауна), 
характеризующаяся высокой температурой 
воздуха (до 90-100 °С) и низкой относитель- 
ной влажностью (10-15 %). 


С лечебными целями обычно использу- 
ют сауну, а как гигиеническую и профилак- 
тическую процедуру чаще применяют паро- 
вую баню. 

Банная процедура прежде всего оказыва- 
ет влияние на терморегуляционные механиз- 
мы. Она активизирует терморегуляцию, что 
проявляется в расширении периферических 
сосудов и стимуляции потоотделения. С по- 
том выделяются электролиты, продукты ме- 
таболизма. Происходит очищение кожи, воз- 
растает ее тонус и эластичность. Системати- 
ческий прием банной процедуры тренирует 
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сердечно-сосудистую систему, улучшает 
кардиогемодинамику, способствует норма- 
лизации артериального давления. Пребыва- 
ние в сауне вызывает углубление дыхания, 
расслабление дыхательной мускулатуры, 
бронхоспазмолитический эффект. Прием 
сауны несколько повышает жизненную ем- 
кость легких и улучшает газообмен. Банная 
процедура, особенно сауна, повышает элас- 
тичность мышц и подвижность суставов, 
уменыпает отеки, вызывает перераспреде- 
ление жидкости в организме, тормозит моче- 
отделение, влияет на вязкость крови. Пре- 
бывание в бане усиливает тормозные про- 
цессы в ЦНС, что определяет ее седативный 
эффект, ведет к психическому расслабле- 
нию, повышает приспособительные возмож- 
ности организма. Одновременно происходит 
стимуляция деятельности ряда эндокринных 
желез. Курсовой прием банных процедур 
способствует повышению общей и иммуно- 
логической реактивности организма, разви- 
тию — компенсаторно-приспособительных 
процессов, ослаблению или исчезновению 
воспалительных реакций, улучшению тро- 
фики тканей, повышению умственной и фи- 
зической работоспособности. 


Основными лечебными эффекта - 
ми считаются: сауны - вазоактивный, тер- 
моадаптивный, психорелаксирующий, тро- 
фический, метаболический, секреторный, 
дегидратирующий, противовоспалительный; 
паровой бани - вазоактивный, тренирую- 
щий, актопротекторный, трофический, ме- 
таболический, секреторный. Как видно, дей- 
ствие паровой бани весьма сходно с влияни- 
ем сауны. Вместе с тем следует подчеркнуть, 
что первая вызывает большую нагрузку на 
организм человека, прежде всего на сердеч- 
но-сосудистую, дыхательную и нервную сис- 
темы. Именно поэтому сауна более пригодна 
для использования с лечебными целями. 


Полезное действие бани возможно толь- 
ко при строгом соблюдении методики 
проведения банных процедур, 
которые должны строиться с учетом темпе- 
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ратурного режима и влажности парильни. 
Чтобы создать оптимальные условия для по- 
тоотделения, терморегуляции и оздоровле- 
ния, перед заходом в горячее помещение са- 
уны необходимо вымыться под душем и вы- 
тереть тело досуха. Принимать сауну следует 
так: находиться в горячем помещении нужно 
5-12 мин (5-6 - для больных, 8-12 - для здо- 
ровых), затем охладить все тело (3-10 мин) и 
отдыхать в течение 15-20 мин. Всего необхо- 
димо сделать 2-3 таких цикла. Во время пре- 
бывания в горячем помещении желательно 
добиться максимального мышечного рас- 
слабления и психического успокоения. По- 
сле сауны рекомендуется отдых в течение 
20-30 мин. При использовании сауны с зака- 
ливающими целями важное значение приоб- 
ретает выбор холодового раздражителя. На- 
иболее мягкой формой такого воздействия 
считается простое пребывание в прохладном 
помещении. Для усиления контраста можно 
обливаться холодной водой, обливать ею ко- 
нечности, принимать холодный душ, купать- 
ся в бассейне с холодной водой. Можно пова- 
ляться в мягком снегу. Хороши и специаль- 
ные контрастные процедуры. При этом раз- 


ность температур увеличивают постепенно с 
10-20 до 30-35 °С. 


Методика парной банной процедуры, 
применяемой с оздоровительными целями, 
отличается своими особенностями. Прежде 
чем войти в парилку, рекомендуется немно- 
го (2-4 мин) постоять под душем (35-38 °С), 
чтобы разогреться. Особенно важно таким 
образом подготовить организм к высокой 
температуре пожилым людям и больным. 
Очень полезна для них и горячая ножная 
ванна. На голову надевают шляпу с полями 
или чалму из полотенца. Важно головной 
убор постоянно поддерживать влажным. 
Мыться с мылом перед заходом в парилку не 
следует, потому что мыло удаляет с кожи 
жир, который предохраняет ее от излишней 
сухости. В парилку при первом посещении ба- 
ни рекомендуется заходить | раз на 5-7 мин и 
не пользоваться веником. Продолжитель- 
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ность посещения парной можно увеличивать 
каждый раз на 1 мин и постепенно перейти к 
2-3-разовым заходам, доводя общее время 
нахождения в парилке до 15-35 мин (для 
больных - 12-15 мин) в зависимости от воз- 
раста и самочувствия. Более подробно сведе- 
ния о дозировании парной бани при различ- 
ных режимах даны в таблице. В парилке луч- 
ше всего сначала полежать, чтобы голова и 
ноги были на одном уровне или ноги - чуть- 
чуть ниже. Прогревшись, не следует вставать 
резко на ноги: за 1-2 мин до выхода из парил- 
ки лучше присесть. Перед каждым заходом в 
парилку надо отдыхать 15-20 мин. При по- 
вторном заходе в парилку можно уже попа- 
риться веником, выбрав его по своему вкусу. 
Однако не следует сразу нахлестывать вени- 
ком тело. Подняв веник вверх, сначала не- 


сколько раз встряхните его, чтобы разогреть 
до температуры верхнего слоя воздуха. Да- 
лее при каждом взмахе веника горячий пар 
как бы перемещают к телу, прижимая затем 
веник к отдельным его участкам. После это- 
го можно и растереться: надавливая на лист- 
венную часть веника рукой, растирают спи- 
ну, поясницу, область таза, конечности. Рас- 
тирание и припаривание действуют как свое- 
образный компресс: улучшают теплообмен, 
уменьшают болевые ощущения, стимулиру- 
ют потоотделение, хорошо согревают кожу. 
Дышать в парной надо стараться носом. 
Между заходами в парилку принимают кон- 
трастные процедуры. Очень полезен в бане 
массаж (или самомассаж). Делают его сразу 
после выхода из парного отделения. Перед 
массажем ни в коем случае не следует ох- 

















Таблица 
Режимы пользования парной баней 
Продолжительность 
Контингент Температура в 
Режим Возраст, лет пребывания в парильне ь 
парящихся парильне,°С 
(мин х кол-во заходов) 
Шадящий Дети 6-12 2х2 70-80 
13-16 3х2 70-80 
Женщины 17-30 5х2 80-90 
31-50 5х2 80-90 
Старше 50 3х2 70-80 
Мужчины 17-30 5х2 90-100 
31-60 5х2 100-110 
Старше 60 3х2 80-90 
Нормальный Дети 6-12 3х2 80 
13-16 3х2 80-90 
Женщины 17-30 5х3 90 
31-50 5х3 100 
Старше 50 3х3 90 
Мужчины 17-30 5х4 100-110 
31-60 7х3 110 
Старше 60 7х1 90-100 
Тренирующий Дети 6-12 5х2 90 
13-16 7х3 100-110 
Женщины 17-30 7х3 100 
31-50 10х4 100-110 
Мужчины Старше 50 5х3 90 
17-30 10х3 110-120 
31-60 10х5 120 
Старше 60 7х2 100-110 
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лаждаться, даже выходить в прохладное по- 
мещение. Каждый прием массажа повторя- 
ют 3-4 раза, общее время самомассажа в ба- 
не - 10-15 мин. Его можно прерывать посе- 
шениями парилки. После массажа следует 
принять теплый душ. Принимая банные про- 
цедуры с лечебно-профилактическими целя- 
ми, особенно строго необходимо соблюдать 
температурный режим. В банях с высокой 
относительной влажностью (до 90 %) темпе- 
ратура не должна превышать 60 °С (для пожи- 
лых людей и больных - до 55 °С), при влажности 
30-35 % она может подниматься до 70-75 °С, 
при 10-20 % - до 90 °С, при 5-15 % - до 
100-110 °С. Вся банная процедура не должна 
занимать более 2-3 ч с пребыванием в парил- 
ке в зависимости от вида бани в течение 
10-35 мин. Водить в сауну детей рекоменду- 
ется не ранее чем с трех лет. Методика щаля- 
шая: 2 захода по 5 мин при температуре 
60-70 °С. У детей не используют контраст- 
ных процедур. 

Показания и противопоказания для бан- 
ных процедур зависят как от вида банной 
процедуры, так и цели, с которой она назнача- 
ется. Показания для сауны: в про- 
филактических целях- восстанов- 
ление нарушенных функций, релаксацион- 
ный (расслабляющий) эффект, тренировка 
терморегуляционных механизмов, усиление 
иммунитета и компенсаторно-приспособи- 
тельных процессов, закаливание, метеола- 
бильность, ожирение; в лечебных це- 
лях - склонность к хроническим простуд- 
ным заболеваниям, хронические неспецифи- 
ческие заболевания дыхательных путей, ве- 
гетативные и психосоматические дисфунк- 
ции, нарушения периферического кровооб- 
ращения, гипотония и начальные стадии ар- 
териальной гипертензии, хронические расст- 
ройства деятельности желудочно-кишечно- 
го тракта, нарушения жирового обмена, хро- 
нические заболевания кожи, хронические за- 
болевания опорно-двигательного аппарата, 
хронические воспалительные заболевания 
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мочеполовых органов, экссудативный диа- 
тез. 

Относительные противопока- 
зания для сауны: возраст выше 60 лет 
(если пациент раньше не посещал сауну), 
хронические заболевания в стадии деком- 
пенсации, артериальная гипертензия с арте- 
риальным давлением 220/120 мм рт. ст. и вы- 
ше, мочекаменная болезнь и мочекаменный 
диатез, климакс, гипертиреоз. 

Абсолютные противопоказа- 
ния для сауны: страх и негативное от- 
ношение к посещению сауны, все острые и 
сопровождающиеся повышением темпера- 
туры заболевания, декомпенсация хроничес- 
ких заболеваний, инфекционные заболева- 
ния, бациллоносительство и паразитарные 
заболевания, активный туберкулез, артери- 
альная гипертензия Ш ст. с органическими 
поражениями внутренних органов, пост- 
тромбофлебитический синдром (в течение 
3 месяцев), кахексия, декомпенсация сердеч- 
но-сосудистой деятельности, лабильная фор- 
ма сахарного диабета с ацидозом, эпилепсия, 
хронические заболевания почек, злокачест- 
венные новообразования, психозы и психо- 
патии, тяжелые вегетативные расстройства 
с частой декомпенсацией. 

Показания для назначения 
парной бани: хронический бронхит в 
фазе ремиссии, бронхиальная астма инфек- 
ционно-аллергической формы с редкими 
приступами или в межприступном периоде, 
хроническая пневмония в фазе ремиссии или 
минимальной активности воспалительного 
процесса, поясиично-крестцовые радикули- 
ты, полиартриты обменного и дистрофичес- 
кого характера, дискинезии желчного пузы- 
ря и желчных путей, неврозы, начальные 
стадии артериальной гипертензии. 

Противопоказания для пар- 
ной бани: активный воспалительный про- 
цесс внутренних органов, эпилепсия, онко- 
логические заболевания, недостаточность кро- 
вообрашения выше ПА ст., первые 6 месяцев 
после инфаркта миокарда, реноваскулярная 
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гипертензия, митральный стеноз, бронхи- 
альная астма с частыми приступами (3-4 в 
день и более), инфекционные заболевания в 
остром периоде. 

БАНОЧНЫЙ МАССАЖ (вакуумный 
массаж, скользящая банка) - один из видов 
вакуумной терапии, имеющий древнюю ис- 
торию и большую популярность в народной 
медицине. Осуществляют с помощью банки 
медицинской (см.). На Востоке используют 
банки из керамики и бамбука. 

Баночный массаж проводят следующим 
образом. Чистую кожу в области проведения 
процедуры обильно смазывают вазелино- 
вым маслом. Ставят одну банку горячим ме- 
тодом и, как только кожа втянется в нее на 
1-15 см, начинают перемещать банку по те- 
лу пациента, стараясь не нарушить герме- 
тичность. Движения осуществляют плавно, 
легко, без резких остановок в течение всей 
процедуры. Это условие необходимо соблю- 
дать, чтобы избежать сильного втягивания 
кожи в банку, что сразу затрудняет ее пере- 
мещение, а резкие движения могут привести 
к нарушению целостности кожного покрова 
и травмировать сосуды. Баночный массаж 
проводят на тех участках, где достаточно вы- 
ражен мышечно-жировой слой: поясничная 
область, паравертебральные линии, шейно- 
воротниковая зона, область плеча, бедра и 
верхней трети голени. Не проводят массаж 
на области сердца, глаз, ушей, на места, бо- 
гатые сосудами или варикозно расширенны- 
ми венами, сосков молочных желез, живота 
при беременности. В области туловища мож- 
но в одной процедуре проводить массаж 
справа и слева, т.е. осуществлять перемеще- 
ние банки слева направо, и наоборот. Про- 
должительность процедуры от 5-10 до 15- 
20 мин. Критерием времени воздействия яв- 
ляются появление гиперемии кожи, некото- 
рой пастозности, расслабление мышц, аналь- 
гезия, индивидуальная реакция местного и 
общего характера. В ряде случаев возможны 
геморрагии. При баночном массаже движе- 
ние банки может происходить в сторону ве- 
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нозного оттока, т.к. это более физиологич- 
ное направление, обеспечивающее более ин- 
тенсивное движение лимфы, совпадающее с 
направлением венозного оттока крови. В 
этой связи перемещение банки на грудной 
клетке должно совершаться от грудины к 
позвоночнику по межреберьям, паравертеб- 
ральным линиям сверху вниз; в эпигастраль- 
ной области - параллельно реберному краю 
к позвоночнику; в межгастральной - спереди 
назад; в гипогастральной параллельно 
краю подвздошной кости; на конечностях в 
области выраженных мышечных образова- 
ний - центробежно. 

Баночный массаж показан: при ос- 
теохондрозе позвоночника с неврологичес- 
кими проявлениями, невралгиях и нейропа- 
тиях, головных болях, эндартериитах, слоно- 
вости, начальных проявлениях энцефалопа- 
тии, миалгиях, миозитах, вегетососудистой 
дистонии, бронхиальной астме, спортивных 
травмах, дискинезиях кишечника, детском 
церебральном параличе, простудных заболе- 
ваниях, в косметологии. 

Противопоказаниями являют- 
ся: гнойные и грибковые кожные заболева- 
ния, повреждения кожи, наличие родимых 
пятен, понижение питания, опухоли, невро- 
зы с судорожными припадками, острые ин- 
фекционные заболевания, тяжело протека- 
ющие сердечно-сосудистые заболевания, 
прогрессирующий туберкулез легких. 

БАР - устаревшая единица давления, не 
вошедшая в Международную систему еди- 
ниц (СИ) и подлежащая изъятию (см. Сис- 
тема единиц физических величин). 1 бар = 


= 10°Па (паскалей). Иногда употребляется 
при изложении сведений по баротерапии и 
вакуумтерапии. 

БАРБОТЕР - специальный сосуд, в ко- 
тором хранится раствор солей радия, пред- 
назначенный для получения радиоактивного 
радона (см.) и последующего использования 
для радонотерапии (см.). Он является основ- 
ной составной частью генератора радона. 
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который оснашен мощной свинцовой защи- 
той. Барботер изготовляют обычно из мо- 
либденового стекла, а также из нержавею- 
щей стали. Твердотельные генераторы радо- 
на превосходят стеклянные с жидким рас- 
твором соли радия по удобству и надежности 
в работе, длительности и безопасности в экс- 
плуатации, не требуют замены соли радия и 
тд. Поэтому происходит постепенная замена 
стеклянных барботеров с жидким раствором 
соли радия твердотельными. 

Накопившийся в генераторе радон пери- 
одически переводят (по специальной регла- 
ментированной методике) в герметический 
сосуд с водой или спиртом, в котором затем 
производят растворение радона либо путем 
встряхивания, либо с помощью электронасо- 
са. В результате этих операций получают 
концентрированный раствор радона, кото- 
рый разливают в герметичные склянки ем- 
костью 100 мл и затем используют для при- 
готовления радоновых ванн (см.). 

БАРОКАМЕРА (греч. рагоу - тяжесть + 
лат. сатега - свод, комната со сводом) - гер- 
метически закрывающаяся емкость, позво- 
ляющая создавать в ней повышенное или по- 
ниженное давление воздуха. По техническим 
данным барокамеры делятся на декомпрес- 
сионные (вакуумные, гипобарические) и 
компрессионные. Они имеют различное на- 
значение. Наиболее часто барокамеры при- 
меняются для исследования влияния на орга- 
низм измененного барометрического давле- 
ния, профилактических мероприятий, опре- 
деления индивидуальных особенностей реак- 
ций организма на изменение барометричес- 
кого давления, тренировки перед длитель- 
ным пребыванием в условиях измененного 
давления, при осложнениях рекомпрессий 
после кессонных или водолазных работ, а 
также для лечения отдельных заболеваний. 

Простейшие барокамеры представляют 
собой металлические емкости, достаточно 
прочные для того, чтобы выдерживать раз- 
ность между внутренним и внешним атмо- 
сферным давлением. В барокамере устанав- 
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ливается барометр или манометр и подклю- 
чается отсасывающий или нагнетающий 
воздух насос. Барокамеры, рассчитанные на 
пребывание в них людей, имеют иллюмина- 
торы для наружного наблюдения; шлюзы 
для передачи небольших предметов и уст- 
ройства, через которые можно забирать 
пробы воздуха, подавать кислород и другие 
газы; герметические вводы для проводов 
электрического освещения, средств связи, 
сигнализации, записи физиологических по- 
казателей. В больших барокамерах имеются 
шлюзы для входа и выхода персонала без на- 
рушения режима давления. Конструктивно 
различают четыре типа барокамер. 

1. Барокамеры для исследования влияния 
на организм изменяемого барометрического 
давления при сохранении нормального со- 
става воздуха. Такие барокамеры непрерыв- 
но вентилируются атмосферным воздухом, 
необходимое количество которого зависит 
от интенсивности газообмена в организме 
обследуемых и допускаемых отклонений от 
нормального состава атмосферного воздуха. 
Для поддержания постоянства состава возду- 
ха в барокамерах могут использоваться спе- 
циальные регенерационные установки. 

2. Барокамеры для исследования влияния 
повышенного или пониженного давления от- 
дельных газов (кислорода, азота, гелия) при 
различном барометрическом давлении. В та- 
кой барокамере не только поддерживается 
необходимое давление, но и изменяется со- 
став вдыхаемого воздуха. С этой целью в ба- 
рокамеру непрерывно подается вместо воз- 
духа соответствующий газ или его смеси с 
воздухом. 

3. Барокамеры для создания быстрых из- 
менений барометрического давления. Повы- 
шение или понижение барометрического 
давления в них может осуществляться с раз- 
ной скоростью, часто под контролем специ- 
альных приборов. Для очень быстрого раз- 
режения пользуются двумя барокамерами 
разных объемов, соединенными трубой. В 
большей барокамере заранее создается оп- 
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ределенное разрежение, в малой - проводит- 
ся эксперимент. Для моментального разреже- 
ния в малой барокамере открывается задвиж- 
ка, перекрывавшая соединительную трубу. 
Давление в обеих барокамерах выравнивает- 
ся почти моментально, приближаясь к зара- 
нее достигнутому в большой барокамере. 

4. Барокамеры для исследования влияния 
различных факторов в условиях воздействия 
повышенного или пониженного давления. 
Оборудование барокамер зависит от постав- 
ленных задач. Для исследования слуха созда- 
ют звукоизолированные барокамеры (сур- 
добарокамеры). Барокамеры, оборудован- 
ные устройствами для регулирования темпе- 
ратуры камер, называются термобарокаме- 
рами. С их помощью можно изучать влияние 
температуры воздуха при любом разреже- 
нии и вентиляции. Для изучения вопросов, 
связанных с водолазным делом и требующих 
пребывания в водной среде, применяется 
бассейн-барокамера. 


Разработаны специальные требования к 
конструкциям, оборудованию, испытанию и 
эксплуатации барокамер, гарантирующие 
безопасное их применение. Барокамеры 
(особенно компрессионные) должны обла- 
дать достаточной прочностью, способнос- 
тью выдерживать разность давления, кото- 
рая наблюдается при их эксплуатации. Баро- 
камеры подвергаются обязательным предва- 
рительным и периодическим испытаниям на 
прочность и герметичность по особым пра- 
вилам. Для безопасности проводимых испы- 
таний в барокамере устанавливаются раз- 
личные вспомогательные приборы и при- 
способления: барометры, манометры, варио- 
метры, хронометры, средства связи, различ- 
ные автоматические устройства, обеспечи- 
вающие подачу кислорода и безопасность в 
случае возникновения какой-либо аварий- 
ной ситуации. Требования безопасности рас- 
пространяются в равной мере на все виды ба- 
рокамер. Особенно широкое применение ба- 
рокамеры находят в авиационной и космиче- 
ской медицине. Они используются для реше- 
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ния ряда как общебиологических, так и чи- 
сто практических проблем, связанных с по- 
летами в условиях больших степеней разре- 
жения атмосферы. В барокамере проводят- 
ся также испытания кислородных прибо- 
ров, скафандров, кислородных масок и т.п. 
Барокамерные испытания используются в 
целях врачебно-летной экспертизы. Высот- 
ные испытания могут выявить скрытые де- 
фекты в состоянии здоровья, которые не 
проявляются в обычных условиях, но могут 
проявиться при выполнении высотных и ко- 
смических полетов. «Подъемы» в барока- 
мере проводятся также с целью психофизи- 
ологической подготовки летного состава. 
Широкое использование барокамер в авиа- 
ции привело к созданию типовых барока- 
мер: стационарной СБК-48м и передвижных- 
ПБК-50 и ПБК-53. Передвижные барокаме- 
ры, предназначенные для полевых условий, 
монтируются на автомашине ГАЗ-150 с ав- 
топрицепом. 

Барокамеры получили сегодня широкое 
распространение и в гражданской медицине. 
Они применяются для проведения различ- 
ных видов баротерапии (см. Баротерапия, 
Гипобаротерапия, Гипербаротерапия, Ок- 
сигенотерапия) при лечении ряда заболева- 
ний. В медицинской практике наиболее час- 
то используют барокамеры Урал-1, Гермес, 
Иртыш-МТ, Мана-2, Ока-МТ, Енисей-3, 
БЛКС-301, БЛКС-301М, ПДК-2, ПДК-3 идр. 
При заболеваниях конечностей используют 
барокамеры для локальных воздействий (см. 
Барокамера В.А. Кравченко). Известны так- 
же барокамеры-операционные. Они пред- 
ставляют собой герметически закрывающе- 
еся помещение для производства некоторых 
хирургических операций при заданном дав- 
лении и смеси газов. В крупных городах не- 
редко создаются барокомплексы (или баро- 
центры), которые включают терапевтичес- 
кие, экспериментальные барокамеры и ба- 
рооперационные. 

Сложность устройства современных ба- 
рокамер и серьезность воздействия на орга- 
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низм человека пониженного и повышенного 
барометрического давления предъявляют 
большие требования к обслуживающему 
техническому и медицинскому персоналу, 
который должен иметь специальную подго- 
товку. Работа с барокамерами регламенти- 
руется специальными инструкциями, руко- 
водящими техническими материалами и на- 
ставлениями, определяющими допустимые 
режимы работы и необходимые меры безо- 
пасности. Лишь при соблюдении необходи- 
мых мер безопасности «подъемы» на боль- 
шие высоты или «спуски» на большие глу- 
бины в барокамерах угроз здоровью не со- 
здают. 

БАРОКАМЕРА В.А. КРАВЧЕНКО - 
аппарат, предназначенный для лечения забо- 
леваний конечностей изменяемым воздуш- 
ным давлением. Аппарат состоит из барока- 
меры, выполненной из прозрачного матери- 
ала в форме цилиндра с двумя фланцами 
(рис.); в заднем фланце установлена лампа- 
термоизлучатель для подогрева воздуха ка- 
меры. Важнейшей составной частью барока- 
меры является воздушный насос для нагне- 
тания в камеру и отсасывания из нее воздуха. 
С помощью пульта управления осуществля- 
ется дозирование величины компрессии и де- 
компрессии но заданному режиму чередова- 
ния их в процессе проведения процедуры. 
Минимальное давление, достигаемое в каме- 
ре, составляет 500 мм рт. ст. (66,5 кПа), мак- 
симальное - 850 мм рт. ст. (113,05 кПа), тем- 
пература воздуха не более 40 °С. 

Суть процедуры в барокамере сводится к 
следующему. До начала баротерапии про- 
гревают воздух в камере до 38-40 °С. В нача- 
ле процедуры в течение примерно 5 мин воз- 
действуют небольшим вакуумом - 6,37 кПа 
(0,005 кГ/см”). Затем от процедуры к проце- 
дуре в зависимости от реакции организма и в 
течение самой процедуры постепенно увели- 
чивают вакуум и время его действия, доводя 
их соответственно до 20,59 кПа (0,21 кГ/см”) 
и 5 мин. Понижение давления чередуют с его 
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Схемы барокамеры Кравченко для местного воздейст- 
вия и панели управления: | - ручка трехходового кра- 
на; 2 - ручка регулирования накала лампы: 3 - лампа 
для обогрева: 4 - тумблер включения и выключения 
сетевого напряжения; 5 - тумблер включения и вы- 
ключения насоса; 6 - тумблер включения и выключе- 
ния лампы накаливания: 7 - шланг, соединяющий 
пульг управления Б с камерой Л; 8 - электрический 
провод, соединяющий А и Б; 9 - прозрачный цилиндр 
камеры; 10, 11 - передний и задний фланцы: 12 - смен- 
ная надувная манжета для герметизации руки или ноги 
в камере; 13 - резиновый баллончик для нагнетания 
воздуха в манжету; 14 - распределительная коробка 
между баллончиком и манжетой (представлена круп- 
ным планом вверху рисунка), на ней имеются: 15 - 
штуцер для присоединения к манжете: 16 - штуцер для 
присоединения резинового баллончика; 17 - штуцер 
для соединения с тонометром: 18 - гайка для стравли- 
вания воздуха в атмосферу путем вращения против ча- 
совой стрелки; 19- кран для подачи воздуха в манжету 
или в манжету и тонометр одновременно; 20 - манова- 
куумметр с клапаном ограничения предельного давле- 
ния в камере; 21 - подставка для фиксации ноги в каме- 
ре; 22 - термометр; 23 - отражатель прямого излуче- 
ния от лампы 


повышением, которое также начинают с 
небольшого уровня и длительности - 2,55 кПа 
(0,026 кГ/см°) и 30 с, доводя их до 4,9 кПа 
(0,05 кГ/см”) и 90 с. Общая продолжитель- 
ность процедуры в течение курса лечения 
увеличивается от 10 до 30 мин. Процедуры 
проводят ежедневно или через день. По- 
сле процедуры больной должен отдыхать 
в помещении от 30 до 120 мин. На курс ле- 
чения назначают 20-30 процедур. Повтор- 
ный курс при необходимости назначают че- 
рез 6-12 месяцев. 

Камера Кравченко позволяет проводить 
также оксигенобаротерапию. Подача кисло- 
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рода в барокамеру должна проводиться при 
выключенной и охлажденной электролампе. 

Показаниями, главным образом, яв- 
ляются облитерирующие эидартерииты, об- 
литерирующий атеросклероз, болезнь Рейно 
идр. 

Противопоказаниями выступа- 
ют тромбофлебиты вен голени и бедра, фле- 
ботромбозы, слоновость, выраженное рас- 
ширение вен, наличие трофических язв. 

БАРОТЕРАПИЯ (греч. рато5 -тяжесть + 
Шдегаре!а - лечение) - применение с лечебно- 
профилактическими целями изменяемого 
воздушного давления. В зависимости от ве- 
личины используемого атмосферного давле- 
ния и объема воздействия различают ло- 
кальную баротерапию, гипобаротерапию, 
гипербаротерапию и др. В физиотерапии ис- 
пользуют преимущественно локальную ба- 
ротерапию. 


Локальная баротерапия представляет со- 
бой воздействие сжатым или разреженным 
воздухом на органы или ткани человека. Из- 
менение атмосферного давления существен- 
но сказывается на различных процессах в 
тканях. При уменьшении давления 
на ограниченном участке кожи значительно 
изменяется состояние градиентов гидроста- 
тического и онкотического давления в под- 
лежащих сосудах, сказывающееся на микро- 
циркуляции, обмене и транспорте веществ. 
При этом повышается концентрационный 
градиент кислорода и углекислоты, нараста- 
ет ихтранскапиллярная диффузия. Одновре- 
менно увеличивается проницаемость эндоте- 
лия сосудов кожи, могут возникать точеч- 
ные кровоизлияния, стимулирующие про- 
цессы репаративной регенерации. Вследст- 
вие увеличения фильтрации жидкости про- 
исходит дренирование межклеточных прост- 
ранств и уменьшается отек тканей. Раскры- 
ваются нефункционирующие капилляры, 
артериолы и увеличивается приток крови и 
транспорт питательных веществ к тканям. 
При увеличении барометрического 
давления снижается градиент баромет- 
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рического давления и происходит уменьше- 
ние фильтрации жидкости и транспорта га- 
зов через стенку эндотелия. Это создает бла- 
гоприятные условия для утилизации кисло- 
рода клетками и тканями, стимуляции репа- 
ративных и окислительных процессов в тка- 
нях. При импульсной баротера- 
пии имеет место чередование периодов ме- 
стного повышения и понижения барометри- 
ческого давления. Она улучшает тонус сосу- 
дов мышечного типа, избирательно влияет 
на проницаемость капилляров, увеличивает 
скорость транскапиллярного обмена ве- 
ществ, улучшает кровоснабжение тканей. 

Основными лечебными эффектами мест- 
ной баротерапии являются спазмолитичес- 
кий, возоактивный, метаболический, трофи- 
ко-регенеративный. 

В настоящее время для локальной баро- 
терапии используют барокамеру, предло- 
женную В.А. Кравченко (см. Барокамера 
В.А. Кравченко). За рубежом для этой цели 
применяют аппараты Уазоташт, Епдоуас и 
др. Минимальное давление, создаваемое в 
барокамерах насосом, составляет 213 кПа, 
максимальное -113,3 кПа. Период чередова- 
ния вакуума и компрессии колеблется от 3 до 
9 мин. 

При использовании барокамер в них 
предварительно помещают конечность, а за- 
тем герметизируют камеру путем нагнета- 
ния воздуха в специальную манжету. После 
этого включают компрессор и устанавлива- 
ют сначала минимальное давление, а затем 
максимальное. Дозирование процедур ло- 
кальной баротерапии производят по величи- 
не атмосферного давления в камере, кото- 
рое измеряют при помощи манометра (ваку- 
умметра), и продолжительности воздейст- 
ВИЯ. 

Приняты три схемы проведения локаль- 
ной баротерапии: основная - с 1-го по 14-Й 
день давление уменьшают на 4-13,3 кПа 
(30-100 мм рт. ст.) и повышают на 2,7-4 кПа 
(20-30 мм рт. ст.); ускоренная -с 1-ю 
по 11-й день давление воздуха уменьшают на 
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5,3-16 кПа (40-120 мм рт. ст.) и повышают 
на 4-5,3 кПа (30-40 мм рт. ст.); замедлен- 
на я -с 1-го по 16-й день давление уменышпа- 
ют на 2,7-10,7 кПа (20-80 мм рт. ст.) и повы- 
шают на 1,3-2,7 кПа (10-20 мм рт. ст.). 

Общая продолжительность процедур, 
проводимых ежедневно или через день, со- 
ставляет от 5 до 30 мин. На курс лечения на- 
значают 20-30 процедур. При необходимос- 
ти повторный курс локальной баротерапии 
проводят через 5-6 месяцев. 

Локальную баротерапию нередко соче- 
тают с оксигенотерапией, светолечением 
(инфракрасным излучением), импульсной 
электротерапией, лекарственным электро- 
форезом. 

Локальная баротерапия показана для 
лечения облитерирующих заболеваний пе- 
риферических сосудов конечностей (эндар- 
териит ЕП ст., атеросклероз сосудов нижних 
конечностей, болезнь Рейно). 

Противопоказания: острые вос- 
палительные заболевания кожи и клетчатки, 
тромбофлебит поверхностных и глубоких 
вен нижних конечностей, флеботромбоз, 
слоновость, варикозная болезнь, хроничес- 
кая венозная недостаточность, ишемическая 
болезнь сердца, артериальная гипертензия П 
ст., реконструктивные операции на сосудах. 

Простейшими и особыми вариантами ло- 
кальной баротерапии можно считать ис- 
пользование медицинских банок, в которых 
разрежение воздуха производят быстрым 
его нагреванием (см. Банка медицинская), и 
вакуум-аппликаторов, где снижение атмо- 
сферного давления достигается с помощью 
специальных аппаратов (см. Вакуум-тера- 
Пия). 


БАССЕЙН ЛЕЧЕБНЫЙ - сооружение, 
предназначенное для проведения водных ле- 
чебно-оздоровительных процедур (лечебная 
гимнастика, дозированное плавание, купа- 
ние, подводное вытяжение и др.). Могут за- 
полняться пресной, минеральной или мор- 
ской водой. При лечебно-профилактических 
учреждениях делают, как правило, закры- 
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тые бассейны, в которых можно обеспечить 
необходимую постоянную температуру воды 
и воздуха. На курортах могут функциониро- 
вать и открытые лечебные бассейны. Глуби- 
на лечебного бассейна для взрослых 1,2-1,8 м, 
для детей 0,8-1 м с равномерным или ступен- 
чатым понижением дна. Для подводного 
вертикального вытяжения позвоночника 
бассейн должен иметь глубину 2-2,2 м. Раз- 
меры лечебного бассейна определяются 
требуемой пропускной способностью; нор- 
ма площади водной поверхности на 1 чело- 
века равна 5 м’. Необходимый водообмен в 
лечебном бассейне должен быть обеспечен 
либо непрерывным потоком свежей воды, 
либо применением рециркуляционной сис- 
темы, когда весь объем воды циркулирует 
по замкнутой системе - из бассейна на очи- 
стные сооружения с обеззараживанием во- 
ды физическими или химическими метода- 
ми (хлорирование, облучение УФ-лучами, 
озонирование, электролиз и др.) и снова в 
бассейн с добавлением ежедневно 10 % све- 
жей воды. Спуск всей воды из лечебного 
бассейна, механическая очистка, дезинфек- 
ция и заполнение свежей водой должны про- 
изводиться не реже одного раза в неделю. В 
лечебных бассейнах строго соблюдаются 
правила личной гигиены. До погружения в 
воду обязателен теплый душ с мылом, при 
выходе из душевой в бассейн - ножная ван- 
ночка с дезраствором. 

Для занятий лечебной гимнастикой в бас- 
сейне комплектуются группы из больных с 
однородными заболеваниями. Продолжи- 
тельность занятий, набор и методика выпол- 
нения упражнений зависят от характера бо- 
лезни. Температура воды в бассейне для 
больных с заболеваниями опорно-двигатель- 
ного аппарата и периферической нервной 
системы 28-33 °С, для подводного верти- 
кального вытяжения - до 34-37 °С, в осталь- 
ных случаях - 23-26 °С. Температура воздуха 
в бассейне должна быть 27-28 °С, а относи- 
тельная влажность - в пределах 50-70 %. 
Кроме гимнастики в воде выполняются и 
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другие виды физических упражнений (плава- 
ние, игры в воде, купания). Для проведения 
восстановительного лечения у больных с по- 
следствиями травм, деформациями опорно- 
двигательного аппарата бассейны оборуду- 
ются специальной аппаратурой для выпол- 
нения упражнений в воде. 

В основе терапевтического эффекта ле- 
чебной гимнастики в бассейне лежит меха- 
ническое и термическое действие воды. Гид- 
ростатическое давление на различные участ- 
ки тела, прежде всего на конечности, способ- 
ствует оттоку крови и лимфы от периферии 
к сердцу и создает более благоприятные ус- 
ловия для сердечной деятельности. Благода- 
ря уменьшению веса конечностей при погру- 
жении в воду облегчается выполнение дви- 
жений, обычно недоступных или затруднен- 
ных; снижается мышечный тонус, расслаб- 
ляются мышцы, уменьшается боль, улучша- 
ются двигательные функции. Активные уп- 
ражнения в воде, как и купания, оказывают 
тренирующее действие на нервную и сердеч- 
но-сосудистую системы, дыхание, способст- 
вуют восстановлению нарушенных функ- 
ций, закаливают организм, повышают ус- 
тойчивость к действию неблагоприятных 
средовых факторов. В бассейнах с морской 
или минеральной водой к этому присоединя- 
ется еще разнообразное действие на орга- 
низм растворенных в ней солей. 


Показания для лечебной гимнасти- 
ки и дозированного плавания в лечебном 
бассейне: последствия травм и заболеваний 
нервной системы, опорно-двигательного ап- 
парата (вялые и спастическое парезы и пара- 
личи конечностей, остеохондроз позвоноч- 
ника с неврологическими проявлениями, пе- 
реломы с ограничением движений, контрак- 
туры, полиартрит, деформирующий остео- 
артроз, спондилез, вибрационная болезнь), 
нарушения обмена веществ, заболевания 
сердечно-сосудистой системы (артериальная 
гипертензия, атеросклероз, гипотония, обли- 
терирующие заболевания сосудов), органов 
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дыхания (хронический бронхит, трахеит) и 
пищеварения (атонический колит) и др. 

Противопоказания: все заболе- 
вания в стадии декомпенсации и обострения, 
острые и хронические болезни кожи, бацил- 
лоносительство, наличие открытых ран, 
трофических язв и свищей с гнойным отде- 
лением, туберкулез легких в активной ста- 
дии, вторая половина беременности, венери- 
ческие болезни, эпилепсия. 

БЕДРЕННЫЙ ТРЕУГОЛЬНИК (скар- 
повский треугольник) - треугольный учас- 
ток, находящийся в верхнем отделе передней 
области бедра. Он ограничен сверху паховой 
связкой, снаружи - внутренним краем порт- 
няжной мышцы, изнутри - наружным краем 
длинной приводящей мышцы. Дно бедренно- 
го треугольника составляют подвздошно-по- 
ясничная и гребенчатая мышцы, между ко- 
торыми образуется подвздошно-гребенчатая 
яма, или малая яма Скарпа. В бедренном 
треугольнике располагаются большая под- 
кожная вена, бедренная ветвь бедренно-по- 
лового нерва, передние кожные ветви бед- 
ренного нерва, поверхностные, огибающие 
подвздошную кость, наружные половые и 
поверхностные надчревные артерии и вены, 
а также поверхностные и глубокие паховые 
лимфатические узлы. Широкая фасция бед- 
ра в пределах треугольника разделяется на 
поверхностный и глубокий листки, между 
которыми залегают бедренные артерии и 
вена, кнутри от последней формируется бед- 
ренный канал. От бедренной артерии в бед- 
ренном треугольнике отходит глубокая ар- 
терия бедра. 


В бедренном треугольнике производят 
пальцевое прижатие бедренной артерии при 
артериальном кровотечении из ран нижней 
конечности, пункцию и чрескожную катете- 
ризацию бедренной артерии для лечебных (в 
т.ч. и для лазерного облучения сердца) и ди- 
агностических целей. В бедренном треуголь- 
нике наиболее часто обнажают бедренную 
артерию и глубокую артерию бедра при хи- 
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рургическом лечении облитерирующего 
атеросклероза нижних конечностей. 

Бедренный треугольник представляет 
интерес для физиотерапевтов в аспекте ге- 
мофизиотерапии. Прежде всего обилие сосу- 
дов в этой области послужило основанием 
для проведения чрескожной надсосудистой 
лазерной, магнитной и магнитолазерной те- 
рапии. Сосуды бедренного треугольника ис- 
пользуются также для внутрисосудистой ла- 
зерной терапии и внутрисосудистого УФ-об- 
лучения крови. Указанные методы с успехом 
применяются при самых различных заболе- 
ваниях, особенно генерализованного харак- 
тера. 

БЕЗУСЛОВНЫЙ РЕФЛЕКС (видовой, 
прирожденный рефлекс) - постоянная и 
врожденная реакция организма на опреде- 
ленные воздействия внешнего мира, осуще- 
ствляемая с помощью нервной системы и не 
требующая специальных условий для своего 
возникновения. Термин введен И.П. Павло- 
вым при изучении физиологии высшей нерв- 
ной деятельности. Безусловный рефлекс 
возникает обязательно (безусловно), если на 
определенную рецепторную поверхность на- 
несено адекватное раздражение. Физиологи- 
ческой особенностью безусловного рефлек- 
са является его относительное постоянство. 
Он всегда возникает при соответствующих 
ему внешних или внутренних раздражениях, 
проявляясь на базе врожденных нервных 
связей. Поскольку постоянство соответству- 
ющего безусловного рефлекса является ре- 
зультатом филогенетического развития дан- 
ного вида животного, то этот рефлекс полу- 
чил еще название «видовой рефлекс». Био- 
логическая роль безусловного рефлекса со- 
стоит в том, что благодаря данной врожден- 
ной реакции животные приспосабливаются 
к постоянным факторам существования. Бе- 
зусловные рефлексы по своему физиологи- 
ческому значению наряду с осуществлением 
постоянных приспособительных реакций 
животного по отношению к действию фак- 
торов окружающей среды определяют так- 
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же те взаимодействия нервных процессов, 
которые в сумме направляют внутреннюю 
жизнь организма. Благодаря врожденным 
нервным связям, обеспечивающим взаимо- 
действие органов и процессов внутри орга- 
низма, животное и человек приобретают 
точное и устойчивое течение основных жиз- 
ненно важных функций. Принципом, на ос- 
нове которого организуются эти взаимодей- 
ствия и интеграция деятельности внутри ор- 
ганизма, является саморегуляция физиоло- 
гических функций. 

Классификация безусловных рефлексов 
строится обычно на основе специальных 
свойств действующего раздражителя и био- 
логического смысла ответных реакций. Раз- 
личают следующие виды безусловных ре- 
флексов: пищевой, возбудителем кото- 
рого является действие пищевых веществ на 
рецепторы языка; оборонительный, 
или (как его часто называют) защитный, 
рефлекс, в лабораторной обстановке для его 
вызывания нередко используют электричес- 
кий ток; половой, который возникает в 
форме полового поведения на адекватный 
половой раздражитель в виде особи проти- 
воположного пола; ориентировочно - 
исследовательский, который про- 
является быстрым движением головы в сто- 
рону подействовавшего в настоящий момент 
внешнего раздражителя; рефлексы с внут- 
ренних органов, рефлексы при 
раздражении мышц и сухожилий. 
Общим свойством всех безусловных рефлек- 
сов является то, что они могут служить осно- 
вой для образования приобретенных, или ус- 
ловных, рефлексов. Скорость их выработки 
во многом зависит от силы безусловного 
раздражителя. Специфичность безусловных 
рефлексов заключается в точном соответст- 
вии ответной реакции организма характеру 
раздражителя, действующего на рецептор- 
ные аппараты. Так, например, при раздраже- 
нии вкусовых рецепторов языка определен- 
ной пищей реакция слюнных желез по каче- 
ству отделяемого секрета находится в точ- 
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ном соответствии с физическими и химичес- 
кими свойствами принятой пищи. 

Согласно учению Павлова о корковом 
представительстве безусловного рефлекса 
каждое безусловное раздражение наряду с 
включением подкорковых аппаратов имеет 
свое представительство в коре больших по- 
лушарий. Исследования корковых процессов 
с помощью электрических приборов показа- 
ли, что безусловный раздражитель приходит 
в кору мозга в форме весьма генерализован- 
ного потока восходящих возбуждений, при- 
чем, очевидно, к каждой клетке коры. Это 
значит, что ни одно возбуждение органов 
чувств, предшествовавшее безусловному 
раздражителю, не может «ускользнуть» от 
конвергенции его с безусловным возбужде- 
нием. Корковые представительства безус- 
ловных решений являются такими клеточ- 
ными комплексами, которые принимают де- 
ятельное участие в образовании условного 
рефлекса, т.е. в замыкательных функциях 
коры больших полушарий. По своему харак- 
теру корковое представительство безуслов- 
ных рефлексов должно иметь афферентный 
характер. 

Поскольку физиотерапевтические фак- 
торы - сложные физико-химические раздра- 
жители внешней среды, то в основе их дейст- 
вия на организм лежит системная приспосо- 
бительная реакция, центральным звеном ко- 
торой является рефлекс как определенная 
анатомо-физиологическая структура (см. 
Рефлекс). Основное отличие отдельных фи- 
зиотерапевтических факторов в качестве ре- 
флекторных раздражителей зависит преиму- 
щественно от того, какие системы контакт- 
ных и дистантных рецепторов и в каком со- 
четании будут ими приведены в движение 
(А.Р. Киричинский). Кора головного мозга в 
формировании реакций организма при физио- 
терапевтических воздействиях, вне сомне- 
ния, также принимает деятельное участие. 

БЕККЕРЕЛЬ - единица активности ра- 
диоактивных изотопов в системе СИ. Назва- 
на в честь французского физика Анри Бек- 
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кереля (1852-1908). Обозначается Бк (Ва). 
1 беккерель равен активности радионуклида, 
при которой в 1 с происходит 1 радиоактив- 
ный распад. 1 Бк = 2,703 * 107" кюри, 
БЕРГОНЬЕ МАСКА - одна из методик 
гальванизации лица, предложенная француз- 
ским врачом Бергонье (Т.А. Вегеоше, 
1857-1925). Суть ее состоит в следующем. 
Трехлопастный электрод (полумаска Берго- 
нье) площадью 200-250 см’ помещают на по- 
раженную сторону лица так, чтобы каждая 
лопасть (соответствующая ходу ветвей трой- 
ничного нерва) плотно прилегала ко лбу, 
щеке и подбородку, оставляя свободными 
глаза и рот; второй электрод такой же пло- 
щади помещают в межлопаточной области 
или на противоположном плече (рис.). Сила 
тока 2-10 мА, продолжительность процедур 
10-20 мин, ежедневно или через день. На 
курс лечения назначают 15-20 процедур. 
Применяют при невритах лицевого, неврал- 





Расположение электродов при гальванизации области 
лица (полумаска Бергонье) 
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гиях тройничного нерва. По этой методике 
проводится электрофорез лекарственных 
веществ на область (половину) лица. 

БЕРНАРА ТОКИ - импульсные токи 
полусинусоидальной формы, известные под 
названием диадинамических токов (см. Токи 
биодинамические). В лечебную практику 
введены в 50-х годах ХХ в. французским сто- 
матологом П. Бернаром (Р. Вегпага), в честь 
которого токи нередко, особенно за рубе- 
жом, называют токами Бернара. Справедли- 
вости ради следует отметить, что впервые 
они были предложены А.Н. Обросовым и 
И.А. Абрикосовым для лечебного использо- 
вания в 1937 г. 


БИОДОЗА - минимальная продолжи- 
тельность облучения УФ-лучами кожи, не- 
обходимая для возникновения слабой (поро- 
говой), но ясно очерченной эритемы (фото- 
эритемы). Ее выражают числом минут, не- 
обходимых для того, чтобы вызвать порого- 
вую эритему (покраснение кожи с четкими 
границами). Эта доза соответствует данному 
больному при проведении облучения данной 
лампой и с данного расстояния. Использует- 
ся для индивидуального дозирования УФ-об- 
лучений (биологический метод). Определя- 
ют биодозу с помощью простейших уст- 
ройств, получивших название биодозимет- 
ров. У взрослых обычно пользуются биодо- 
зиметром И.Ф. Горбачева, у детей - биодози- 
метром В.Н. Ткаченко. 


Биодозиметр Горбачева, представляю- 
щий собой металлическую пластинку с 6 за- 
крываемыми задвижкой отверстиями прямо- 
угольной формы, укрепляют, как правило, 
на животе кнаружи от пупка. Источник УФ-ра- 
диации устанавливают чаще всего на рас- 
стоянии 50 см от кожи. Открывают первое 
отверстие биодозиметра и облучают в тече- 
ние | мин, после чего открывают второе от- 
верстие и снова облучают 1 мин и т.д. К 
концу, т.е. через 6 мин, участок, соответст- 
вующий первому отверстию, окажется об- 
лученным в течение 6 мин, второй - в тече- 
ние 5 мин и т.д. Результаты облучения 
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обычно учитывают через 24 ч. Если на мес- 
те облучения имеется, например, 5 полосок 
возрастающей яркости, то, следовательно, 
биодоза для данного человека при выбран- 
ных условиях определения равна 2 мин, а если 
выявляется 4 полоски, то биодоза равна 3 мин 
и т.д. Если облучение будет проводиться не с 
50 см, а с другого расстояния, то необходимо 
пересчитать биодозу для новых условий по 
формуле: 


А. В2 
с‘ 


Хх 


где Х - искомая продолжительность облучения 
в минугах, равная 1 биодозе на новом расстоя- 
нии; В - расстояние, с которого будет прово- 
диться облучение; С - расстояние, с которого 
определялась биодоза; А - биодоза в минутах, 
определенная со стандартного расстояния. 

В зависимости от интенсивности облуче- 
ния УФ-лучами различают: субэритемные (ло 
1 биодозы), малые эритемные (1-2 биодозы), 
средние (3-4 биодозы), большие (5-8 биодоз) 
и гиперэритемные (свыше 8 биодоз) дозы. 

БИОКЛИМАТИЧЕСКАЯ СТАНЦИЯ - 
метеорологическая станция, создаваемая 
обычно на курортах с целью обеспечения 
метеорологической информацией санатор- 
но-курортных и лечебно-профилактических 
учреждений. Проводит наблюдение за состо- 
янием атмосферы по программе гидрометео- 
службы страны, а также расчеты специаль- 
ных медико-климатических параметров, не- 
обходимых для медико-климатической оцен- 
ки территорий, оперативной и ретроспек- 
тивной оценки метеоусловий климатолече- 
ния, медико-метеорологического прогнози- 
рования. Организует радиовещание о пого- 
де, о дозировании солнечных ванн в зонах 
массового отдыха и проведения климатоте- 
рапевтических процедур (пляжи, парки) с 
оценкой эквивалентно-эффективных темпе- 
ратур (см. Эквивалентно-эффективная 
температура). В биоклиматическую служ- 
бу входят также дозиметрические посты, ко- 
торые в отличие от биоклиматических стан- 
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ций дают лишь информацию, необходимую 
для проведения климатотерапии. Биоклима- 
тические станции обычно создаются на 
крупных курортах. В бывшем СССР они 
функционировали в Анапе, Боржоми, Гагре, 
Друскининкае, Евпатории, Ессентуках, Кис- 
ловодске, Пятигорске, Сочи, Трускавце, Юр- 
мале, Ялте и др. 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ РИТМЫ (биорит- 
мы) - ритмические или периодические изме- 
нения физиологических функций, присущие 
живым организмам. Биоритмы - форма при- 
способления организма человека и живот- 
ных к периодическим изменениям природ- 
ных факторов земного и космического про- 
исхождения. 

Периодические процессы обнаружива- 
ются на всех уровнях организации живых си- 
стем - от молекулярного до органного и сис- 
темного. Биоритмы человека неодинаковы 
по своей структуре и охватывают широкий 
диапазон частот. Различают несколько 
групп ритмических процессов в организме: 
1) ритмы высокой частоты с периодом от до- 
лей секунд до 30 мин (электрические явле- 
ния в организме, дыхание, пульс и др.); 
2) ритмы средней частоты с периодом от 
30 мин до 6 дней (изменение обменных про- 
цессов, биологически активных веществ 
крови и другие процессы, связанные со сме- 
ной деятельности и покоя, сна и бодрствова- 
ния); 3) низкочастотные ритмы с периодом 
колебаний от 6 дней до года (овариально- 
менструальный период; недельный, лунный, 
годичный ритм экскреции гормонов и др.). 
Большинство биоритмов протекает с перио- 
дами, равными или близкими к естествен- 
ным геофизическим циклам. Среди всего 
многообразия циклических биологических 
процессов наибольшее значение имеют су- 
точные, или циркадные (от лат. сйкКа - около 
+ 41е5 - день), и сезонные ритмы. Эти ритмы 
не только служат целям приспособления ор- 
ганизма к циклическим изменениям среды, 
но и составляют универсальную временную 
основу, необходимую для интеграции слож- 
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ных биологических систем, образованных из 
осциллирующих элементов. Большинство 
исследователей биоритмов полагает, что в 
основе временной организации живой мате- 
рии (биологических часов) лежат эндоген- 
ные механизмы, корригируемые экзогенны- 
ми факторами или датчиками времени. Дина- 
мическое взаимодействие экзогенных (внеш- 
них) и эндогенных (внутренних) ритмов при- 
дает организму устойчивость, широкие воз- 
можности компенсации и адаптации. Ритми- 
ческие процессы с их закономерностями есть 
проявление гомеостаза, обеспечивающего 
нормальное функционирование организма. 

К числу ведущих эндогенных ритмоводи- 
телей относят супрахиазматические ядра ги- 
поталамуса и эпифиза. Из всего многообра- 
зия внешних переменных реальное значение 
для биоритмов человека и животных имеют 
фотопериодизм, колебания геомагнитного 
поля, изменение температуры среды и др. 
Важную роль в поддержании биоритмов че- 
ловека играют, вне сомнения, социальные 
синхронизаторы типа режима питания и тру- 
довой деятельности. 

Для характеристики биоритмов (в особен- 
ности суточных) наиболее часто используют 
следующие параметры: период или время од- 
ного цикла; амплитуда - размах колебаний 
между двумя крайними значениями ритмиче- 
ски изменяющейся величины; акрофаза - вре- 
мя максимума функции; ортофаза (надир) - 
минимум функции; мезор - средний уровень 
функции. При нарушении биоритмов изменя- 
ются все указанные показатели. Биоритмы 
не только обеспечивают гомеостаз, но и оп- 
ределяют быструю перестройку организма в 
соответствии с изменяющимися условиями 
внешней среды. Поэтому биоритмы имеют 
индивидуальную окраску, изменяются в онто- 
генезе, а также при различных воздействиях, 
что должно обязательно учитываться во всех 
медико-биологических исследованиях. 

Развитие любого патологического про- 
цесса, как правило, сопровождается разно- 
образными изменениями нормального тече- 


БИОТРОНД.И. ПАНЧЕНКО 


ния биоритмов. Чем тяжелее протекает бо- 
лезнь, тем более грубые нарушения обнару- 
живаются в структуре периодических про- 
цессов. Дефекты в биоритмах при патологи- 
ческих состояниях ведут к формированию де- 
синхроноза (рассогласования биоритмов с 
внешними датчиками времени), который за- 
частую предшествует клиническому началу 
заболевания и какое-то время может сохра- 
няться после исчезновения основных его про- 
явлений. Клинически десинхронозы характе- 
ризуются утомлением, разбитостью, пониже- 
нием работоспособности, нарушением режи- 
ма сна и бодрствования, деятельности пище- 
варительного тракта и т.д. Присущая орга- 
низму временная структура функционирова- 
ния и возможность ее нарушения при патоло- 
гии диктуют необходимость учета биоритмов 
при проведении различных терапевтических 
мероприятий, в т.ч. и при назначении бальнео- 
физиотерапевтических процедур. Эти вопро- 
сы рассматривает хронотерапия. 

Под хронотерапией понимают проведение 
терапевтических мероприятий в соответствии 
с ритмом физиологических функций организ- 
ма и их временной чувствительностью к ле- 
чебным воздействиям. Основная задача хро- 
нотерапии - оптимизация лечения с учетом 
временного фактора. Хронотерапия осуще- 
ствляется двумя путями: 1) подбор времени 
воздействия исходя из представлений о нор- 
мальном ритме функций и тех его изменений, 
которые наступают в данной группе больных 
(групповая хронотерапия); 2) подбор времени 
воздействия на основе изучения ритмов кон- 
кретного больного (индивидуальная хроноте- 
рапия). В соответствии с разнообразием ис- 
пользуемых лечебных средств принято гово- 
рить о хронофармакологии, хронобальнеоте- 
рапии и хронофизиотерапии (см.). Примене- 
ние лечебных средств с учетом биоритмов не 
только повышает эффективность лечения 
больных, но и способствует достижению у них 
и иных положительных эффектов. 

БИОТРОН Д.И. ПАНЧЕНКО - специ- 
альное сооружение, в котором автоматичес- 
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Палата биотрона: | - наружная дверь: 2 - входной 
шлюз; 3 - металлический экран; 4 - почтовый шлюз; 
5 - внутренняя дверь; 6 - герметические окна; 7 - слой 
бетона; а, б - перепускные краны 

ки поддерживается на заданном уровне ат- 
мосферное давление, температура, влаж- 
ность воздуха и содержание кислорода. 
Предложен известным советским невропа- 
тологом профессором Д.И. Панченко в 1964 г. 
Схема биотроиа дана на рисунке. Больные 
помещаются в палату биотрона на 14-20 
дней. Передача пищи и связь с внешним 
миром осуществляются через шлюзовое 
устройство. Используют биотрон для ле- 
чения больных артериальной гипертензи- 
ей, атеросклерозом и ишемической болез- 
нью сердца в начальных стадиях заболева- 
НИЯ. 

БОГОЛЮБОВ Василий Михайлович 
ведущий ученый в области медицинской реа- 
билитации и физиотерапии, клиницист ши- 
рокого профиля, доктор медицинских наук 
(1969), профессор, академик Российской ака- 
демии медицинских наук (1994). 

Родился 7 февраля 1933 г. в Тверской об- 
ласти. После окончания Военно-медицин- 
ской академии в 1957 г. в течение 3 лет слу- 
жил начальником медицинской службы со- 
единений подводных лодок и врачом-тера- 
певтом госпиталя ВМФ. После демобилиза- 
ции в 1960 г. поступил в аспирантуру Инсти- 
тута терапии АМН СССР, в 1963 г. защитил 
кандидатскую диссертацию на тему: «Роль 
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калия и натрия в патогенезе и лечении нару- 
шений ритма сердца». С 1963 г. работал в 
Институте медицинской радиологии АМН 
СССР, где в 1969 г. защитил докторскую 
диссертацию на тему: «Диагностика атеро- 
склероза и тромбоза методами радиоинди- 
кации». В 1972 г. был избран заведующим 
кафедрой пропедевтики внутренних болез- 
ней Московского медицинского стоматоло- 
гического института им. Н.А. Семашко, од- 
новременно работал деканом лечебного фа- 
культета института. С 1976 по 1998 г. воз- 
главлял ЦНИИ курортологии и физиотера- 
пии МЗ СССРи РФ (с 1991 г. Российский на- 
учный центр реабилитации и физиотера- 
пии). С 1978 г. по настоящее время является 
заведующим кафедрой физиотерапии Рос- 
сийской медицинской академии последип- 
ломного образования. 

Боголюбов - автор более 350 научных 
работ, в т.ч. 3 учебников, 4 монографий, ря- 
да руководств и справочников, 23 патентов и 
авторских свидетельств. Им подготовлено 15 
докторов и 36 кандидатов медицинских наук. 
Вел исследования по многим направлениям 
медицины. Основные из них посвящены ро- 
ли электролитов в патогенезе и лечении сер- 
дечных аритмий, радиоизотопной диагности- 
ке заболеваний сердца и легких. Но наиболь- 
ший вклад он внес в разработку новых мето- 
дов физической терапии и медицинской реа- 
билитации. На основе углубленного изуче- 
ния действия электромагнитного излучения 
на организм им вместе с учениками разрабо- 
таны оригинальные методы лечения ревма- 
тоидного артрита, хронического нефрита, 
бронхиальной астмы, приобретенной гиттер- 
липедемии, нарушений менструального цик- 
ла, климактерического синдрома, инсульта, 
паркинсонизма, неврозов и ряда других забо- 
леваний. 

Научно-исследовательскую и организа- 
торскую работу Боголюбов сочетал с обще- 
ственной. Он много лет был главным физио- 
терапевтом МЗ СССР и РФ, председателем 
Научного совета «Реабилитация и физиоте- 
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рапия» при президиуме РАМН, заместите- 
лем председателя Всесоюзного и Российско- 
го обществ физиотерапевтов и курортоло- 
гов. В течение 23 лет являлся главным ре- 
дактором журнала «Вопросы курортологии, 
физиотерапии и лечебной физической куль- 
туры», в настоящее время возглавляет ре- 
дакцию журнала «Физиотерапия, бальнеоло- 
гия и реабилитация». 

Библиография: Василий Михайлович 
Боголюбов (к 60-летию со дня рождения) // 
Вопр. курортологии, физиотерапии и леч. 
физич. культуры. - 1993. - № 1. - С. 75-76; Васи- 
лий Михайлович Боголюбов (к 70-летию со дня 
рождения) // Терапевтический архив. - 2003. - 
№ 4. - С. 94-95. 

БОЛЕВЫЕ ТОЧКИ - участки на по- 
верхности тела, при давлении на которые 
или при сотрясении зоны которых (пальпи- 
рующей рукой или перкуссионным моло- 
точком) возникает болевая реакция. Боле- 
вые точки, определение которых может 
способствовать уточнению характера и ло- 
кализации патологического процесса, назы- 
ваются диагностическими болевыми-точка- 
ми. В зависимости от характера исследуе- 
мых тканей их определяют в тех участках 
тела, где нерв или сосуд, находящийся в па- 
тологическом состоянии, может быть при- 
жат к подлежащей кости; их определяют 
также при раздражении глубоких тканей 
(фасций, мест прикрепления мышц к кос- 
тям), при заболеваниях внутренних органов - 
в зонах Захарьина - Геда (см. Захарьина - 
Геда зоны). В последнем случае наличие бо- 
левых точек объясняется иррадиацией бо- 
левых импульсов с пораженных внутренних 
органов в участки кожи, связанные с этими 
органами общностью спинальных сегмен- 
тов. Болевые точки имеют не только диа- 
гностическое, но и терапевтическое значе- 
ние. Многие из них, особенно расположен- 
ные в зонах Захарьина - Геда, используют- 
ся для воздействий физическими фактора- 
ми. Как правило, интенсивность воздейст- 
вия в области болевых точек уменьшают. 
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отдают предпочтение использованию фак- 
торов с преимущественно обезболиваю- 
щим действием. В ряде случаев для воздей- 
ствия на болевые точки применяют и чрез- 
мерно сильные раздражения (например, 
УФ-облучения в эритемных дозировках). 
Нередко прибегают и к такому приему: при 
ультразвуковой терапии воздействие про- 
водят обычным лабильным способом, а в 
местах наибольшей болезненности (соот- 
ветствуют нахождению болевых точек) из- 
лучатель на некоторое время задерживают 
(20-30 с), а затем вновь продолжают ла- 
бильное озвучивание тканей. В физиотера- 
пии некоторых нервных заболеваний часто 
прибегают к методике, называемой «пого- 
ней за болевой точкой», т.е. проводят по- 
следовательно воздействия физическим 


фактором (например, импульсными тока- 
ми) на болевые точки. 


БОЛЬ - своеобразное физиологическое 
состояние человека, возникающее в резуль- 
тате воздействия сверхсильных или разру- 
шительных раздражителей, вызывающих 
органические или функциональные наруше- 
ния в организме. Она является не только 
симптомом острых и хронических заболева- 
ний, но и представляет собой сложный пси- 
хоэмоциональный феномен, в формирова- 
нии которого участвуют высшие отделы 
мозга и системы регуляции висцеральных 
функций. Боль считается ценнейшим приоб- 
ретением эволюции живого мира, обеспечи- 
вающим защиту организма от действия по- 
вреждающих факторов. Обычно выделяют 
два вида боли - острую и хроническую, в ос- 
нове которых лежат различные патофизио- 
логические механизмы. 


Острую боль вызывают неадекватные 
раздражители внешней среды или возникаю- 
щие вследствие развития острых патологи- 
ческих процессов факторы. Она несет в себе 
сигнальную функцию и является важнейшей 
адаптивной реакцией организма. При разви- 
тии структурно-функциональных изменений 
и повреждений во внутренних органах как 
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вследствие воспаления, так и ишемии в орга- 
низме формируется хроническая (патологи- 
ческая) боль. В отличие от острой, хрониче- 
ская боль часто перестает зависеть от основ- 
ного заболевания или повреждающего фак- 
тора и развивается по своим законам. 

Ощущение острой боли возникает 
вследствие взаимодействия эфферентных 
сигналов от ноцицепторов (лат. посеиу - 
вредный + рецептор) в области поражения 
на конвергентных нейронах задних рогов 
спинного мозга. Хроническая боль возника- 
ет при ослаблении тормозных механизмов 
«воротного контроля». При этом растормо- 
женные Т-клетки спинного мозга и нейро- 
ны гигантоклеточного ядра ретикулярной 
формации посылают афферентные сигна- 
лы возрастающей интенсивности на каж- 
дый последующий повреждающий фактор. 
В результате формируются сочетания ги- 
перактивных нейронов с самоподдержива- 
ющейся фоновой импульсной активностью, 
сохраняющейся и после ноцигенного (боле- 
вого) воздействия, - генераторы патологи- 
чески усиленного возбуждения. Они фор- 
мируются на спинальном (задние рога спин- 
ного мозга), супраспинальном (гигантокле- 
точные ядра ретикулярной формации и та- 
ламуса), корковом (соматосенсорная кора) 
уровнях и подчиняют эмоциогенные струк- 
туры мозга и центры вегетативной нервной 
системы. 

Ноцицептивная система организма нахо- 
дится в функциональном равновесии с анти- 
ноцицептивной системой, которая модулиру- 
ет восходящие афферентные потоки от но- 
цицепторов. В ее состав входят нейроны раз- 
ных отделов и уровней организации ЦНС, 
начиная от спинного мозга и кончая супра- 
сегментарными структурами ствола голо- 
вного мозга. Нейромодулирующая функция 
антиноцицептивной системы осуществляет- 
ся путем выделения В-эндорфина и энкефа- 
линов. Существенную роль в регуляции вос- 
палительных ноцицептивных реакций игра- 
ют опиодные нейропептиды, моторных и ге- 
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модинамических реакции норадреналин, 
допамин и ГАМК. Нейропептиды (эндорфи- 
ны, энкефелины, нейротензин, вазопрессин, 
ангиотензин, субстанция Р) угнетают пере- 
даточные ноцицептивные нейроны и активи- 
руют структуры антиноцицептивной систе- 
мы. Классические нейромедиаторы подавля- 
ют активность ноцицептивных нейронов 
задних рогов спинного мозга и ядра трой- 
ничного нерва. Анальгезирующее действие 
норадреналина связано также с активацией 
а-адренорецепторов и последующим тормо- 
жением боли на супрасегментарном и сег- 
ментарном уровнях мозга. ГАМК и серото- 
нин изменяют эмоциональную окраску реак- 
ций мозга. Следовательно, активация анти- 
ноцицептивной системы ослабляет восходя- 
щие афферентные потоки из болевого очага 
и как результат - уменьшает интенсивность 
болевых ощущений. Постоянно взаимодейст- 
вуя, ноцицептивная и антиноцицептивная си- 
стемы мозга осуществляют регуляцию боле- 
вой чувствительности, адаптируя организм к 
изменяющимся условиям внешней среды. 


Лекарственная терапия боли. 
Главной задачей при лечении острой боли 
является уменьшение ее интенсивности. Ос- 
новные группы лекарств, используемых для 
обезболивания, подразделяются на анальге- 
тики (наркотические и ненаркотические) 
и анестетики (местные и общие). Кроме 
того используется большая группа препа- 
ратов, способствующих обезболиванию, т.е. 
средств, обладающих анальгетическим дей- 
ствием. В выборе препаратов большую роль 
играет интенсивность боли. При слабой боли 
используют ненаркотические анальгетики, 
нестероидные противовоспалительные пре- 
параты, вспомогательную терапию. При 
умеренной боли обычно рекомендуется на- 
значать слабые опиаты (кодеин), вспомога- 
тельную терапию. Сильная боль является 
показанием для использования сильных опи- 
атов (морфин), вспомогательной терапии. 
Ряд авторов рекомендуют использовать ком- 
бинированную терапию различными группа- 
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ми препаратов, в частности сочетание опио- 
идных анальгетиков с нестероидными про- 
тивовоспалительными препаратами (аспи- 
рин, анальгин, парацетамол, диклофенак на- 
трия, ибупрофен, солпадеин и др.), что поз- 
воляет избегать привыкания, замедляет 
формирование наркотической зависимости, 
позволяет использовать меньшие дозы пре- 
паратов и добиваться хорошего анальгезиру- 
ющего эффекта. К вспомогательной тера- 
пии относят мероприятия, направленные на 
устранение патологического процесса и 
уменьшение болевой афферентной импуль- 
сации. Противоотечная, противовоспали- 
тельная терапия, спазмолитики, сосудистые 
и миорелаксирующие препараты обладают 
опосредованным анальгетическим действи- 
ем и относятся к средствам, способствую- 
щим обезболиванию. 


Основной задачей при лечении хроничес- 
кой боли является воздействие на факторы, 
способствующие хронификации болевого 
синдрома, а не на первичные запускающие 
механизмы. Поскольку важнейшим факто- 
ром хронификации боли считается присое- 
динение депрессии, то в лечении боли оправ- 
дано, применение антидепрессантов (амит- 
риптилин, миансерин, флуоксетин и др.). В 
зависимости от конкретных патогенетичес- 
ких факторов, вызывающих боль, их приме- 
няют в комплексе с антиконвульсантами, со- 
судосуживающими препаратами, агонистами 
серотониновых рецепторов и др. Перспек- 
тивными для лечения хронической боли яв- 
ляются антагонисты глютаматных рецепто- 
ров (кетамин и др.), ингибиторы нейроок- 
сидсинтетазы и др. 


Важно помнить, что фактором хронифи- 
кации боли является и злоупотребление ле- 
карственными препаратами, что диктует не- 
обходимость более широкого использования 
в лечении боли немедикаментозных средств. 

Физиотерапия боли. С учетом ге- 
терогенности структур и механизмов, участ- 
вующих в формировании болевого синдро- 
ма, лечебными физическими факторами 


БРОССАЖ 


можно и следует воздействовать на различ- 
ных уровнях его формирования. На местном 
уровне обезболивающее действие физичес- 
ких факторов развивается в связи с блокиро- 
ванием импульсации по ноцицептивным во- 
локнам. С этой целью назначают импульс- 
ные (диадинамические, короткоимпульсные, 
синусоидальные модулированные, интерфе- 
ренционные) токи. Для устранения болевого 
синдрома, вызванного отеком и ишемией 
нервных проводников, целесообразно ис- 
пользовать электрическое поле ультравысо- 
кой частоты, микроволны, местную дарсон- 
вализацию, инфракрасное облучение, пара- 
финотерапию и др. Снижения возбудимости 
ноцицептивных рецепторов и волокон до- 
стигают при помощи лазеротерапии, фоно- 
терапии, анодной гальванизации и электро- 
фореза анальгетиков. На сегментарном 
уровне лечебными физическими факторами 
действуют на области сегментарно-метамер- 
ной иннервации, точки акупунктуры и соот- 
ветствующие дерматомы. С этой целью мо- 
гут использоваться многие физические фак- 
торы, наиболее часто диадинамические и си- 
нусоидальные модулированные токи, ульт- 
развук, лазерное излучение, точечный мас- 
саж и др. На супрасегментарном уровне для 
активации антиноцицептивной системы 
ствола головного мозга, подавления болевой 
доминанты и купирования боли применяют 
электросонтерапию, транскраниальную эле- 
ктростимуляцию, трансцеребральный элек- 
трофорез и др. 


Обезболивающим действием обладают и 
другие физиотерапевтические методы, кото- 
рые обычно назначаются с целью оказания 
противовоспалительного, противоотечного, 
трофикорегенераторного и сосудорегулиру- 
ющего эффектов. 

БРОССАЖ (брашинг, дермабразия, ме- 
ханический пилинг) - механическая очистка 
(отшелушивание) поверхностных слоев ко- 
жи с помощью вращающихся насадок. Такие 
насадки механически удаляют ороговевший 
слой эпидермиса и поверхностный слой дер- 
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мы и открывают поры дериватов кожи. В 
результате удаления с роговым слоем мел- 
ких морщин сглаживаются неровности ко- 
жи, удаляются продукты ее жизнедеятель- 
ности, неспецифическое механическое раз- 
дражение заложенных в коже механосен- 
сорных нервных проводников вызывает ре- 
флекторные реакции сосудов кожи, стиму- 
лирующие ремоделирование коллагена и 
пролиферацию кератиноцитов базального и 
шиловидного слоев эпидермиса. В результа- 
те кожа становится более гладкой, эластич- 
ной, улучшается ее трофика и повышается 
тургор. Через тонкую кожу лучше проника- 
ют различные косметические препараты и 
кремы. 

Процедура проводится при круговой час- 
тоте вращения насадок 1000-5000 об/мин. 
Используются щетки различного размера с 
щетиной различной степени жесткости. Для 
проведения процедур используют аппараты 
ВК$-10, Везу Зумет, Р-01, Мисвейе-10, 
Вгохез Раз, Т-2139 и др. Перед процедурой в 
большинстве случаев проводят инфильтра- 
ционную анестезию кожи тримекаином. По- 
сле этого круговыми движениями вращаю- 
щихся дисков шлифуют кожу, равномерно 
снимая слои эпидермиса с верхушками со- 
сочков дермы. Щетки для брашинга моют 
после каждой процедуры проточной водой с 
мылом и стерилизуют в УФ-стерилизаторе. 
По окончании броссажа с помощью ком- 
пресса со стерильным изотоническим рас- 
твором останавливают кровотечение. Ком- 
пресс начинает отставать по мере эпителиза- 
ции кожи - на 7-10-й день после шлифова- 
ния. Дозирование процедур осуществляют 
по частоте оборотов вращающейся насадки, 
области воздействия и продолжительности. 
Длительность обработки одной зоны не пре- 
вышает 5 мин, общая продолжительность - 
до 15 мин. У пациенток с жирной кожей 
броссаж проводят 1-3 раза в неделю, с сухой - 
1 раз в две недели, с нормальной - 1 раз в ме- 
сяц. Повторный курс рекомендуется через 
5-6 месяцев. 


БРУШТЕЙН 


Броссаж показан при наличии при- 
знаков старения кожи, морщинах, сетчатых 
диффузных телеангиоэктазиях, рубцах от 
угрей и оспы, неровностях кожи, татуиров- 
ках, мелких рубцах, огрубевшей коже, тяже- 
лых формах себореи. 

Противопоказания: острые вос- 
палительные заболевания, глубокие рубцы, 
предрасположенность к образованию келло- 
идных рубцов, гипертрофические язвы и 
хлоазмы, гиперпигментация, радиодермати- 
ты, гемангиомы, гнойничковые заболевания 
кожи, хронические дерматиты в стадии обо- 
стрения (экзема, герпес, акне, розовые угри, 
множественные телеангиоэктазии). 


БРУШТЕЙН Сергей Александрович 
(1873-1947) - один из основоположников со- 
ветской физиотерапии и организаторов усо- 
вершенствования врачей, доктор медицин- 
ских наук (1910), профессор (1917), заслу- 
женный деятель науки РСФСР (1927). 

Родился 16 апреля 1873 г. в селе Усолье 
Пермской области. В 1897 г. окончил меди- 
цинский факультет Казанского университе- 
та и до 1904 г. работал в клинике нервных и 
душевных болезней Военно-медицинской 
академии под руководством В.М. Бехтерева. 
Одновременно с 1901 г. был ассистентом 
профессора В.А. Штанге в отделении физи- 
ческих методов лечения Клинического ин- 
ститута усовершенствования врачей. В этих 
учреждениях вел научную работу по клини- 
ческой невропатологии и вопросам теории и 
практики физиотерапии. В этот период он 
также совершенствовал свои знания в Гер- 
мании и Франции. Из научных работ этого 
периода наибольшую известность получили: 
«К вопросу о действии электрического тока 
высокого напряжения на человеческое те- 
ло» (1901), «О вазомоторном центре продол- 
говатого мозга» (1901) и др. В 1910 г. защи- 
тил докторскую диссертацию «О влиянии 
общих электросветовых ванн на сочетатель- 
но-двигательный рефлекс у человека», в ко- 
торой впервые доказывалось рефлекторное 
действие физических факторов на организм. 
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Ряд работ этого периода был посвящен изу- 
чению болеутоляющего действия УФ-лучей 
и обоснованию эритемотерапии, а также ис- 
пользованию физических методов лечения 
при травмах военного времени. 

На базе одного из военных госпиталей в 
1916 г. организовал Ленинградский физиоте- 
рапевтический институт, которым руково- 
дил до 1931 г. В его стенах под руководством 
Бруштейна была создана ленинградская 
школа физиотерапевтов, сохранившая луч- 
шие традиции отечественной физиотерапии 
до наших дней. Институт стал крупнейшим 
центром развития физиотерапевтической, 
мысли в России, а сам Сергей Александро- 
вич выполнил ряд важных эксперименталь- 
ных и клинических работ по физиотерапии. 
В марте 1917 г. был избран на кафедру физи- 
отерапии Государственного института для 
усовершенствования врачей и способствовал 
улучшению подготовки врачей по физичес- 
ким методам лечения. 

В 1920 г. был назначен директором Пет- 
роградского института усовершенствова- 
ния врачей. Благодаря его энтузиазму и 
энергии положение института заметно уп- 
рочилось, наладилась его административ- 
но-хозяйственная жизнь, увеличилось чис- 
ло кафедр и курсов, преподавание прибли- 
зилось к потребностям переживаемого мо- 
мента, расширились научные исследования, 
стал издаваться «Журнал для усовершенст- 
вования врачей». Работу директора Инсти- 
тута усовершенствования врачей Бруш- 
тейн совмещал с руководством кафедрой 
физиотерапии (до 1930 г.) и Ленинградским 
физиотерапевтическим институтом. Кроме 
того вел большую общественную работу, 
способствовавшую становлению и разви- 
тию физиотерапевтической службы в стра- 
не. В 1923 г. по его инициативе было созда- 
но Ленинградское общество физиотерапев- 
тов, председателем которого он был до пе- 
реезда в Москву. По его же инициативе в 
Ленинграде был созван Г съезд физиотера- 
певтов, на котором была создана Всерос- 


БУРГИНЬОНА МЕТОД 


сийская ассоциация физиотерапевтов (впо- 
следствии Всесоюзное общество физиоте- 
рапевтов и курортологов). Бруштейн более 
17 лет был бессменным председателем этой 
Ассоциации. 

Разнообразна и его издательская дея- 
тельность. В 1928-1929 тг. вышло замеча- 
тельное двухтомное «Руководство по физи- 
ческим методам лечения», монографии «Фи- 
зические методы лечения нервных болез- 
ней» (в соавт. с Б.М. Бродерзоном), «Физио- 
терапия заболеваний детского возраста» (в 
соавт. с ЕТ. Залькиндсоном), «Диатермия», 
издаются под его редакцией «Основы тера- 
пии» (1926), «Ошибки в диагностике и тера- 
пии» (1930), «Физиотерапия внутренних бо- 
лезней» (1936)и др. 

В 1930 г. профессор Бруштейн С.А. пе- 
реезжает в Москву. В московский период 
(1930-1938) он был научным руководителем 
Центрального института труда инвалидов, 
Московского областного института физио- 
терапии и физиопрофилактики, Института 
физиотерапии. И здесь он продолжает раз- 
рабатывать наиболее актуальные пробле- 
мы физиотерапии. Среди опубликованных в 
этот период научных работ можно особо 
отметить книги «Физическая терапия в све- 
те новейших течений в патологии» и <Ги- 
перэргические состояния и физическая те- 
рапия», а также его программную статью 
«Пути развития отечественной физиотера- 
пии». Профессор Бруштейн был председа- 
телем оргкомитетов Ш Всесоюзного съез- 
да физиотерапевтов (Харьков, 1935) и 
Т Всесоюзного совещания врачей, биологов 
и физиков по вопросам применения высоко- 
частотных и ультравысокочастотных волн 
в медицине (Москва, 1937). Труды этих фо- 
румов вышли под его редакцией. Был бес- 
сменным членом Ученого медицинского со- 
вета МЗ СССР и РСФСР, а также председа- 
телем научно-методического совета, орга- 
низованного при Московском физиотера- 
певтическом центре. В годы Великой Оте- 
чественной войны руководил кафедрой фи- 
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зиотерапии Новосибирского института усо- 
вершенствования врачей и одновременно 
вел активную работу по внедрению физиче- 
ских методов лечения в работу эвакогоспи- 
тальной Сибири. 

Последние годы жизни он работал над 
многотомным руководством по физиотера- 
пии, атакже вынашивал идею написания мо- 
нографии по истории физиотерапии. 

Библиография: Бродерзон Б.М.Заслу- 
женный деятель науки профессор Сергей Алек- 
сандрович Бруштейн // Вопр. курортологии, фи- 
зиотерапии и леч. физич. культуры. -1973. - № 4. - 
С. 365-368; Поварнин К.И. Заслуженный деятель 
науки профессор Сергей Александрович Бруш- 
тейн / Сборник, посвященный тридцатилетию на- 
учной, врачебной, педагогической и обществен- 
ной деятельности проф. С.А. Бруштейна. - М.; 
Л., 1928. - С. 11-20; Семашко Н.А. Ученый, орга- 
низатор, гражданин / Там же. - С. 21-27; Несте- 
ров А.И. и др. С.А. Бруштейн // Врачебное де- 
ло. - 1948. - №5. - С. 461; БМЪ. Т. 3. - М., 1976. - 
С.477-478. 

БУРГИНЬОНА МЕТОД - способ прове- 
дения гальванизации или лекарственного эле- 
ктрофореза, предложенный французским 
физиологом и врачом Ж. Бургиньоном ((. 
Воигеиепоп, 1876-1903). Электроды округ- 
лой формы диаметром около 5 см располага- 
ют при закрытых глазах на глазницы и верх- 
ние веки и с помощью раздвоенного провода 
соединяют с клеммой аппарата для гальвани- 
зации. Электрод площадью 50 см’ располага- 
ют на задней поверхности шеи и соединяют с 
другой клеммой аппарата. Сила тока 2-4 мА, 
Продолжительность воздействия 10-20-30 
мин, ежедневно или через день. На курс лече- 
ния назначают 10-15 процедур. Метод ис- 
пользуется при многих заболеваниях ЦНС. 


БУТЫЛОЧНЫЕ — МИНЕРАЛЬНЫЕ 
ВОДЫ - минеральные воды, разливаемые в 
бутылки и используемые для внутреннего 
применения. Первые данные о розливе ми- 
неральных вод в бутылки относятся к ХУШ в. 
Первой в России бутылочной минеральной 
водой была ергенинская, или сарептская, ми- 
неральная вода, источник которой находился 


БУТЫЛОЧНЫЕ МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ 


около нынешнего Волгограда (1824). В 1917 г. 
в бутылки минеральную воду разливали 
лишь четыре завода, к 1980 г. число разлива- 
емых минеральных вод достигло 125. После 
распада СССР ассортимент бутылочных ми- 
неральных вод заметно увеличился. Сегодня 
только в Беларуси разливается более 100 ми- 
неральных вод. Для розлива в бутылки ис- 
пользуют природные минеральные воды, 
разрешенные для внутреннего применения 
(см. Минеральные воды). 

Бутылочные минеральные воды делят 
на три группы: лечебные, лечебно-столо- 
вые и столовые. К лечебным питьевым 
относятся минеральные воды с общей мине- 
рализацией от 8 до 12 г/л. В отдельных слу- 
чаях допускают применение с лечебными це- 
лями минеральных вод и более высокой ми- 
нерализации (например, баталинская - 21 г/л 
или лугелла - 51 г/л). К лечебным минераль- 
ным питьевым водам относят воды и с мине- 
рализацией менее 8 г/л, если они содержат в 
повышенных количествах микроэлементы 
или органические вещества. Лечебные буты- 
лочные минеральные воды обладают выра- 
женным лечебным действием и применяют- 
ся по определенной методике, назначенной 
врачом. Эти методики такие же, как и при 
использовании натуральных минеральных 
вод в санаторно-курортных или лечебно- 
профилактических учреждениях (см. Мине- 
ральные воды). К лечебно-столовым 
минеральным питьевым относят воды с об- 
щей минерализацией от 2 до 8 г/л. Их также 
обычно используют по назначению врача с 
лечебными целями, а в небольших количе- 
ствах или не систематически могут приме- 
няться в качестве столовых вод. К столо- 
вым причисляют воды с общей минерали- 
зацией 2 г/л и ниже, не содержащие биоло- 
гически активных компонентов. 

Разливают минеральные воды в строгом 
соответствии с действующей технологичес- 
кой инструкцией и санитарными требовани- 
ями. Перед розливом минеральную воду 
фильтруют через фильтры, после чего она 


99 


поступает в сатуратор, где обогащается угле- 
кислым газом при рабочем давлении не ниже 
4 ат. Насыщение нужно для того, чтобы в 
дальнейшем при хранении в бутылку не по- 
пал воздух, соприкосновение с которым мо- 
жет ухудшать физико-химические свойства и 
вкусовые качества воды. Содержание угле- 
кислого газа в бутылочных водах должно 
быть не менее 0,3 %, а в железистых водах - 
0,4 %. Насыщенную газом воду разливают в 
бутылки оранжевого или желто-зеленого 
стекла, а затем герметически укупоривают 
пробками с прокладкой. Бутылки должны 
быть тщательно закрыты, чтобы из них при 
хранении не улетучивался углекислый газ. 

В разлитых в бутылки лечебных мине- 
ральных водах суммарное содержание орга- 
нических веществ не должно превышать 
30 мг/л, в лечебно-столовых - 10 мг/л. Разли- 
тая вода подвергается тщательному бракера- 
жу. По внешнему виду она должна быть про- 
зрачной, бесцветной, без посторонних вклю- 
чений. Допускается незначительный естест- 
венный осадок минеральных солей, содержа- 
щихся в данной воде. Вкус и запах воды долж- 
ны быть характерными для комплекса солей 
и газов, входящих в состав воды источника. 

На каждую бутылку с минеральной водой 
наклеивают этикетку с указанием предприя- 
тия-изготовителя, названия воды, номера 
скважины или названия источника, химичес- 
кого состава, минерализации, назначения во- 
ды, рекомендаций по ее хранению и примене- 
нию, даты розлива, срока хранения. Выпуск и 
использование бутылок минеральной воды 
без этикеток категорически запрещается. 
Хранить бутылки с минеральной водой реко- 
мендуется в горизонтальном положении при 
температуре -4..+14 °С, желательно в темном 
месте. При правильном хранении минераль- 
ная вода не теряет своих качеств длительное 
время. При хранении допускается появление 
на внешней поверхности пробки отдельных 
пятен ржавчины, не нарушающих герметич- 
ности упаковки. Срок хранения минеральных 
вод при соблюдении указанных условий, счи- 
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тая со дня розлива, 4 месяца - для железис- 
тых и | год - для всех остальных, кроме вод, 
содержащих органические вещества. По- 
следние хранят не более 1-2 недель. 

Бутылочная минеральная вода для питье- 
вого лечения может использоваться в зави- 
симости от характера патологического про- 
цесса как подогретой, так и при комнатной 
температуре, как газированной, так и осво- 
божденной от газа. Бутылочные минераль- 
ные воды могут быть использованы не толь- 
ко для питьевого лечения, но и для тюбажей 
при заболевании печени и желчных путей, 
для ингаляций и орошений. 

БУФЕРНЫЕ РАСТВОРЫ (буферные 
смеси, буферы) - растворы, содержащие бу- 
ферные системы и обладающие вследствие 
этого способностью поддерживать рН на по- 
стоянном уровне. Их обычно готовят путем 
растворения в воде взятых в соответствующих 
пропорциях слабой кислоты и ее соли, образо- 
ванной щелочным металлом, частичной нейт- 
рализацией слабой кислоты сильной щело- 
чью или слабого основания сильной кислотой, 
растворением смеси солей многоосновной 
кислоты. Величина рН приготовленных та- 
ким образом буферных растворов незначи- 
тельно меняется с температурой. Интервал 
значений рН, в котором буферный раствор 
обладает устойчивыми буферными свойства- 
ми, лежит в пределах рК - 1 (рК - отрицатель- 
ный десятичный логарифм константы диссо- 
циации слабой кислоты, входящей в его со- 
став). Наиболее известными буферными рас- 
творами являются: глициновый Серенсена, 
ацетатный Валытоля, фосфатный Серенсена, 
боратный Палича, вероналовый Михаэлиса, 
карбонатный Кольтгофа, трис-буфер, универ- 
сальный вероналовый Михаэлиса и др. 

В лабораторной практике буферные рас- 
творы применяются для сохранения актив- 
ной реакции среды на определенном неиз- 
менном уровне и для определения водород- 
ного показателя (рН) - в качестве стандарт- 
ных растворов с устойчивыми значениями 
РН и др. Буферы широко распространены в 


живых организмах, где действуют как регу- 
ляторы, поддерживающие активную реак- 
цию среды на определенных уровнях, необхо- 
димых для нормального протекания жизнен- 
ных процессов. Среди буферных систем, иг- 
рающих болышую роль в сохранении посто- 
янства рН в тканевых жидкостях организмов, 
следует назвать белковые вещества, бикарбо- 
натную и фосфатную буферные системы. 
Буферные растворы используют и в фи- 
зиотерапии. Ими, например, смачивают за- 
щитные прокладки при электрофорезе анти- 
биотиков (см. Электрофорез лекарствен- 
ных веществ). Рабочие растворы ферментов 
и белков для электрофореза часто готовят на 
буфере (например, гиалуронидазу для элект- 
рофореза иногда приготавливают на ацетат- 
ном буфере). Буферы могут применять в аэ- 
розольтерапии для приготовления некото- 
рых ингаляционных растворов. Буферные 
растворы входят также в состав трансдер- 
мальных электротерапевтических систем. 
БЭР (биологический эквивалент рентге- 
на) - старая (внесистемная) единица эквива- 
лентной дозы. Эквивалентная доза является 
произведением поглощенной дозы, умно- 
женной на коэффициент качества излуче- 
ния, который учитывает неодинаковую ра- 
диационную опасность для организма раз- 
ных видов ионизирующего излучения. Для 
рентгеновского, В- и /-излучения коэффи- 
циент качества равен 1, для а-излучения - 
20. В системе СИ эквивалентная доза измеря- 
ется в зивертах (Зв, эу). Один зиверт соответ- 
ствует поглощенной дозе в 1 Дж/кг (для рент- 
геновского, /- и В-излучений). | Зв = 100 бэр. 
Эквивалентная доза используется для учета 
вредных эффектов при хроническом облу- 
чении человека малыми дозами. Уровни 
природного излучения от всех источников в 
среднем соответствуют 100 мбэр в год. Для 
ионизирующего излучения установлена пре- 
дельно допустимая доза (ПДД) 5 бэр в год. 
БЮВЕТ (фр. риуейе - стойка, буфет) - 
бальнеотехническое сооружение у выхода 
минерального источника на поверхность 
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земли, предназначенное для проведения пи- 
тьевого использования минеральных вод на 
курортах, в санаториях и лечебных местнос- 
тях. Бювет должен обеспечивать сохранение 
естественного химического состава вод и 
предохранять их от загрязнения. Раньше его 
всегда сооружали непосредственно у мине- 
рального источника (надкаптажный бювет). 
Развитие бальнеотехники позволило размес- 
тить бювет на некотором удалении от кап- 
тажного колодца или скважины. Современ- 
ные бюветы размещают в специальных па- 
вильонах или галереях, где в соответствии с 
врачебными рекомендациями больные мо- 
гут пить минеральную воду, совершая про- 
гулки медленным шагом. Питьевые павиль- 
оны и галереи над бюветом строят обычно в 
парковой части курортной территории с 
обеспечением поступления в них минераль- 
ных вод самотеком (без насосной перекач- 
ки). Бюветы оборудуются аппаратурой для 
нагрева до необходимой температуры хо- 
лодных или охлаждения горячих вод, для ис- 
кусственного насыщения вод углекислым га- 
зом, что улучшает их лечебные свойства и 
вкусовые качества, а также для дозирования 
минеральных вод. Подогрев вод и их дозиро- 
ванный отпуск часто производятся автома- 
тически. 

Трубопроводы, подводящие минераль- 
ную воду к бюветам, и водоразборная арма- 
тура должны выполняться из антикоррозий- 
ных материалов - нержавеющей стали или 
«пищевого» полиэтилена. При проектиро- 
вании галерей принимаются следующие 
нормы полезной площади на одного посе- 
тителя (при 3З-разовом посещении им гале- 
реи в день): до 250 чел. - 0,5-0,4 м’; от 250 
до 500 чел. - 0,4-0,35 м”; от 500 до 1000 чел. - 
0,35- 0,3 м; от 1000 до 2000 чел. - 0,3-0,25 м”. 
Галереи должны быть обеспечены водо- 
снабжением (пресной водой) и канализаци- 
онными устройствами для удаления условно 
чистых вод, а также вентиляцией с 3-4-крат- 
ным обменом воздуха в час. 
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ВАЗЕЛИН (Табейпит; нем. \аз[зет| - во- 
да + греч. еаюп - маслянистое вещество) - 
смесь жидких и твердых парафиновых угле- 
водородов, получаемых из нефти. Однород- 
ная мазеобразная масса без запаха и вкуса. 
Нерастворим в воде, мало растворим в спир- 
те, смешивается в любых соотношениях с 
жирными маслами и жирами. Различают ме- 
дицинский, конденсаторный и технический 
вазелин. Конденсаторный и техни- 
ческий вазелин используют в качестве 
универсальной низкоплавкой смазки для тру- 
щихся поверхностей и как средство для защиты 
металлов от коррозии, а также для пропитки 
бумажных конденсаторов. Медицинский 
вазелин применяют наружно в качестве мяг- 
чительного, противовоспалительного и за- 
щитного средства. В сочетании с борной кис- 
лотой (Газейпит Бопсит) вазелин оказывает 
антисептическое действие. Раньше применял- 
ся в качестве основы для приготовления мазей 
и других лекарственных форм. Может исполь- 
зоваться в качестве контактной среды при 
воздействии ультразвуком (см.). 

У длительно контактирующих с вазели- 
ном в условиях производства может разви- 
ваться вазелинодерма - гиперкератоз без 
воспалительных изменений. При прекраще- 
нии контакта с вазелином изменения посте- 
пенно самопроизвольно исчезают. 

ВАЗЕЛИНОВОЕ МАСЛО (парафин жид- 
кий; О/еит Хазейпг; Рагафйпит Пашаит) - 
смесь углеводородов, получаемая путем очи- 
стки нефтяного дистиллята. Прозрачная бес- 
цветная маслянистая жидкость без вкуса и за- 
паха. Практически нерастворима в воде и 
спирте, но растворима в эфире, хлороформе и 
бензине. Смешивается со всеми растительны- 
ми маслами, кроме касторового. При приеме 
внутрь не всасывается и размягчает каловые 
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массы. Назначают при хронических запорах 
по 1-2 столовые ложки в день. При длитель- 
ном применении может вызвать нарушение 
пищеварения. Вазелиновое масло использу- 
ют в качестве контактной среды при лече- 
нии ультразвуком. Его применяют также в 
фармации в качестве основы для мазей и ли- 
ниментов. В промышленности оно служит 
для приготовления смазочных масел. 

ВАКУУМНАЯ РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ - 
один из способов рефлексотерапии, основу 
которого составляет воздействие локаль- 
ным разреженным воздухом на кожу в об- 
ласти рефлексогенных зон и акупунктур- 
ных точек. Вакуумная терапия имеет древ- 
нюю историю и пользуется исключитель- 
ной популярностью в народной медицине. 
Сущность способа заключается в том, что 
искусственно созданный вакуум оказывает 
влияние на эпидермис, кровеносные и лим- 
фатические сосуды, вызывает раздражение 
рецепторов кожи. Во время процедуры про- 
исходит активация сосудистых реакций, 
прежде всего капилляров, прекапилляров и 
венул, значительно ускоряется лимфоот- 
ток. Происходящий небольшой распад эри- 
троцитов является неспецифическим стиму- 
лятором местных вегетативных реакций, 
гемопоэза и иммунитета. Раздражение мно- 
гочисленных рецепторов кожи и подлежа- 
щих тканей способствует формированию 
общей приспособительной реакции, нося- 
щей гомеостатический характер. Опытным 
путем установлено, что для лечебного эф- 
фекта разрежение необходимо довести до 
0,2 ат по отношению к атмосферному дав- 
лению, т.е. величина его должна быть равна 
605-610 мм рт. ст. 

В настоящее время применяют традици- 
онный (статический) способ, способ вакуум- 
ного массажа и точечную вакуумную тера- 
пию (вакуум-пунктура). 

Обычно банки ставят на места, где мы- 
шечный и жировой слой толще, где нет кост- 
ных выступов, закруглений и др. Перед про- 
цедурой кожу протирают спиртом, смазыва- 


ют вазелином или вазелиновым маслом; в 
некоторых случаях кожу предварительно 
следует обмыть теплой водой с мылом, по- 
том протереть спиртом и смазать вазелином. 
При традиционном способе ваку- 
ум-терапии приготавливают нужное количе- 
ство банок определенного объема. Число их 
на одну процедуру от 1-5 до 10-18, иногда бо- 
лее. Постановку банки осуществляют чаще с 
использованием пламени, реже - холодным 
способом. Время воздействия от 10-15 до 
20-25 мин. После снятия банок кожу проти- 
рают марлевой или ватной спиртовой сал- 
феткой. Больной после процедуры должен 
отдохнуть 20-30 мин. Вакуумный (ба- 
ночный) массаж проводят следующим 
образом. Чистую кожу в области проведения 
процедуры хорошо смазывают вазелиновым 
маслом. Ставят одну банку горячим методом, 
и как только кожа втянется на 1-1,5 см, бан- 
ку начинают перемещать, не нарушая герме- 
тичности. Движение осуществляют плавно, 
мягко, без резких остановок в течение всей 
процедуры. Баночный массаж обычно про- 
водят на участках с достаточно выраженным 
мышечно-жировым слоем: поясничная об- 
ласть, паравертебральные линии, шейно-во- 
ротниковая зона, область плеча, бедра и верх- 
ней трети голени. Продолжительность проце- 
дуры от 5-10 до 15-20 мин. Критерием време- 
ни воздействия является появление гипере- 
мии кожи, некоторой пастозности, расслаб- 
ление мышц, анальгезия. При баночном мас- 
саже движение банки должно происходить в 
сторону венозного оттока: на грудной клетке - 
от грудины к позвоночнику по межреберьям; 
паравертебрально - снизу вверх; в эпигаст- 
ральной области - параллельно реберному 
краю к позвоночнику; в межгастральной - 
спереди назад; в гипогастральной - парал- 
лельно краю подвздошной кости; на конеч- 
ностях - центробежно (см. Баночный мас- 
саж). Точечную вакуумную тера- 
пию проводят с помощью миниатюрных 
емкостей из различных сплавов и даже бам- 
бука, которые ставят чаще горячим спосо- 
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бом. Для проведения точечного вакуум-мас- 
сажа В.С. Гойденко и В.М. Котеневой пред- 
ложен специальный аппарат, который с по- 
мощью электромагнитного клапана позволя- 
ет регулировать в заданном частотном режи- 
ме величину разрежения в банке. Лечение 
должно осуществляться в спокойной обста- 
новке при хорошей миорелаксации больного. 
Частота процедур определяется состоянием 
больного, но на одном месте процедуру ваку- 
умной терапии следует проводить не чаще 
чем через 1-2 дня. На курс лечения применя- 
ют от 4-5 до 7-8, иногда 10-12 процедур. Ва- 
куум-рефлексотерапию применяют как са- 
мостоятельно, так и в комплексе с другими 
способами рефлексотерапии, иногда даже в 
сочетании с иглоукалыванием. 


Вакуумная рефлексотерапия показана: 
при болевых радикулярных синдромах, ми- 
алгиях, миозитах, регионарных ангиоспаз- 
мах, вегетососудистой дистонии, бронхитах, 
пневмониях, бронхиальной астме, дискине- 
зиях кишечника и других заболеваниях с 
хроническим и торпидным течением. 

Противопоказаниями для ваку- 
умной рефлексотерапии являются: кожные 
заболевания, повреждения кожи, понижен- 
ное питание с плохой эластичностью кожи, 
туберкулез легких, беременность. Не прово- 
дят лечения в местах с варикозно расширен- 
ными венами, при психомоторном возбужде- 
нии, судорогах, а также в области сердца, 
глаз, ушей, рта, носа и сосков. 

ВАКУУМ-ТЕРАПИЯ (лат. уасиит - пу- 
стота + греч. Шегареа - лечение) - исполь- 
зование с лечебно-профилактическими це- 
лями низкого давления. Может рассматри- 
ваться как вариант баротерапии (см.). Суть 
метода заключается в том, что в очаге воз- 
действия создается локальное понижение 
давления и происходит втягивание поражен- 
ных тканей, сопровождающееся механичес- 
ким раздражением, развитием застойной ги- 
перемии, изменением крови и образованием 
гематомы или точечных кровоизлияний. По- 
вреждение тканей и сосудов приводит к ак- 


тивации восстановительных процессов, уси- 
ленному образованию биологически актив- 
ных веществ, изменению иммунобиологиче- 
ских реакций, улучшению обмена веществ и 
повышению активности фагоцитоза. Вслед- 
ствие развития местной гипоксии стимулиру- 
ются клеточные защитные и адаптационные 
процессы, происходит раскрытие резервных 
капилляров и развитие новых микрососудов, 
улучшается трофика тканей. 

Простейшим и древнейшим видом ваку- 
умной терапии является применение меди- 
цинских банок (см. Банка медицинская), на- 
значаемых при бронхитах, миозитах, остео- 
хондрозе позвоночника с неврологическими 
проявлениями. Для вакуум-терапии выпус- 
каются и более сложные устройства, кото- 
рые позволяют воздействовать не только ва- 
куумом, но и вакуумом в сочетании с други- 
ми факторами. К числу таких устройств от- 
носятся аппараты типа АПП, аппарат для 
вибровакуум-терапии «Нолар», вакуумные 
массажеры, а также зарубежные аппараты 
Уасоноп (Нидерланды), РНузоуас (Герма- 
ния), Уасииг (Германия) и др. 

Вакуумную терапию применяют в виде 
легкого массажа (вакуум-массаж) и для обра- 
зования гематом. Вакуум-массаж проводят 
по стабильной и лабильной методикам. При 
стабильном методе насадки удерживаются на 
одном месте, при лабильном - они перемеща- 
ются по поверхности кожи. Проводят проце- 
дуру в положении больного лежа. В резуль- 
тате вакуум-массажа улучшается кровообра- 
щение, ускоряется ток крови и лимфы, 
уменьшается спазм сосудов, активируется 
трофика и регенерация тканей, ускоряется 
сращение переломов, усиливается перисталь- 
тика кишок. 

Вакуум-массаж показан при лечении 
миалгии, остеохондроза позвоночника с не- 
врологическими проявлениями, атонии ки- 
шок и др. Вакуумную терапию с образовани- 
ем гематом наиболее часто применяют в 
стоматологии при пародонтозе, гингивите, 
язвенных поражениях кожи и слизистой обо- 
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лочки полости рта, для вакуумного кюрета- 
жа десневых карманов. 

Получают все большее распространение 
сочетанные методы вакуумной терапии: эле- 
ктровакуумная терапия, лекарственный ва- 
куум-электрофорез, фоновакуум-терапия, 
вакуум-дарсанвализация и др. 

ВАКУУМ-ЭЛЕКТРОФОРЕЗ - сочетан- 
ный метод, при котором лекарственный эле- 
ктрофорез проводится в условиях понижен- 
ного атмосферного давления (вакуума). 
Предложен в 1967 г. В.И. Кулаженко. Про- 
водят с помошью специальных устройств, 
основными частями которых являются ваку- 
умный насос, аппарат для электрофореза и 
набор электровакуумных кювет. Кюветы 
представляют собой пластмассовые (резино- 
вые или стеклянные) круглые колпачки, 
внутри которых вмонтирован на пружине 
токонесущий электрод с гидрофильной про- 
кладкой, на которую во время процедуры на- 
носится раствор лекарственного вещества. 
При вакуум-электрофорезе кювета необхо- 
димого диаметра с электродом прикладыва- 
ется к коже или слизистой оболочке в обла- 
сти патологического очага и с помощью на- 
соса создается нужное разрежение. Кювета 
при этом присасывается к коже и может вы- 
зывать в ней дозированное кровоизлияние. 
После укрепления индифферентного элект- 
рода (как при обычной гальванизации) 
включается аппарат для гальванизации и 
проводится электрофорез в условиях разре- 
жения. Вакуум-электрофорез последова- 
тельно проводят на двух-трех участках тела 
пациента. Общая продолжительность проце- 
дуры не превышает 15-20 мин. Процедуры 
повторяются через 4-5 дней. Курс лечения 
состоит чаще всего из 5-8, реже 12—15 проце- 


дур. 

По сравнению с традиционными методи- 
ками лекарственного электрофореза (см. 
Электрофорез лекарственных веществ) ва- 
куум-электрофорез имеет следующие осо- 
бенности: 1) с помощью вакуум-электрофо- 
реза можно создать концентрацию лекарст- 


венного вещества в подлежащих тканях в 
3-5 раз большую, чем электрофорезом или 
аппликационным способом; 2) при этом ме- 
тоде лекарственные вещества проникают на 
большую глубину и в терапевтически значи- 
мых концентрациях обнаруживаются в глу- 
боко лежащих тканях (мышцах и даже кос- 
тях); 3) вызываемые дозированным ваку- 
умом кожное кровоизлияние и другие изме- 
нения также обладают лечебным действием, 
направленным прежде всего на рассасыва- 
ние поврежденных клеточных элементов и 
на стимуляцию репаративных процессов в 
области патологического очага. 

Согласно Кулаженко вакуум-электрофо- 
рез лекарств как стимулятор регенератор- 
ных процессов показан при комплексной 
терапии пародонтоза, гингивитов, стомати- 
тов, периодонтитов, хронического остеомие- 
лита. Он используется при хронических дер- 
матозах, в патогенезе которых преобладают 
нарушения трофики, функционального со- 
стояния соединительной ткани и расстройст- 
ва периферического кровообращения (ней- 
родермит, чешуйчатый и красный плоский 
лишай). Вакуум-электрофорез улучшает ре- 
зультаты лечения трофических язв кожи, 
длительно не срастающихся переломов, ос- 
теохондроза позвоночника с неврологичес- 
кими проявлениями и облитерирующего эн- 
дартериита. Вакуум-электрофорез карио- 
статических препаратов (ионы фтора, фос- 
фора, кальция) является одним из перспек- 
тивных методов профилактики и лечения 
кариеса. Вакуум-электрофорез анестезиру- 
ющих веществ (новокаин, ксикаин, тримека- 
ин и др.) с успехом используется для обезбо- 
ливания тканей зубов. Метод используется и 
для воздействия на точки акупунктуры (ва- 
куум-электрофорезопунктура). Он эффек- 
тивен при таких заболеваниях, как неврал- 
гии, плекситы, хроническая пневмония и др. 

ВАННА - термин, используемый в меди- 
цине в нескольких значениях. 

1. Ванна - сосуд (емкость) различной 
формы (чаще продолговатой), предназна- 
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ченный для купания, мытья, проведения во- 
долечебных процедур. В лечебно-профи- 
лактических учреждениях для проведения 
водолечения и бальнеотерапии используют- 
ся ванны из фаянса, нержавеющей стали 
(самых высоких качеств, не коррозирую- 
ших в агрессивных средах), а также из 
пластмассы. До проведения лечебных про- 
пелур ванна должна быть тщательно вымы- 
та и продезинфицирована. Ванну моют го- 
рячей водой с моющим средством, после че- 
го обрабатывают дезинфицирующим рас- 
твором (5%-ный раствор лизола, 1%-ный 
раствор гипохлорида кальция, 2%-ный рас- 
твор хлорной извести, 2%-ный раствор хло- 
рамина и др.). После обработки ванны дез- 
инфицирующим раствором ее тщательно 
ополаскивают водой. Ржавчину в ваннах 
удаляют с помощью щавелевой кислоты. 
От загрязнения ванну очищают раствором 
СОДЫ ИЛИ СОЛЯНОЙ КИСЛОТЫ. 

2. Ванной также называют полное или 
частичное погружение с лечебно-профилак- 
тическими целями в какую-либо среду. При- 
мером могут служить воздушные (см. Аэро- 
терапия) или солнечные (см. Гелиотера- 
пия)ванны. 

3. Ванна - одна из наиболее частых водных 
процедур, применяемых с гигиеническими, ле- 
чебными и профилактическими целями. 

В зависимости от объема воздействий 
различают: ванны общие, когда в воду по- 
гружено все тело; ванны местные, когда в 
волу погружена часть тела (ручные, ножные 
и т.д.); полуванны, при которых в воду по- 
гружена только нижняя часть тела, до пояса; 
сидячие ванны, при которых вода покрыва- 
ет область тазаа нижнюю часть живота, 
верхнюю часть бедра (без погружения в ван- 
нуног). 

В зависимости от температуры воды ван- 
ны могуг быть холодными (до 20 °С), про- 
хладными (20-33 °С), индифферентной тем- 
пературы (34-36 °С), теплыми (37-39 °С), го- 
рячими (40-42 °С) и изменяющейся темпера- 
туры (см. Ванны контрастные). 
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По химическому составу ванны бывают 
простые (или пресные; см. Ванны простые), 
минеральные (см. Ванны минеральные), аро- 
матические, лекарственные (см. Ванны ле- 
карственно-ароматические), газовые (см. 
Ванны газовые), радиоактивные (см. Радо- 
новые ванны). Особое место занимают ван- 
ны, применяемые в сочетании с другими фи- 
зическими воздействиями (вибрационные, 
вихревые и др.). 

Механизм действия ванн складывается 
из влияния температурного, механического 
и химического раздражителей. Органом, 
воспринимающим эти раздражения, являет- 
ся кожа, которая богато снабжена крове- 
носными сосудами, нервными рецепторами 
и активно участвует в терморегуляции и 
теплообмене в организме. Температур- 
ный фактор влияет на состояние кро- 
вообращения, нервную систему и процессы 
обмена, вызывает перераспределение кро- 
ви. Непродолжительные холодные ванны 
обладают общетонизирующим действием, 
стимулируют функции нервной и сердеч- 
но-сосудистой систем, повышают обмен 
веществ. Теплые ванны оказывают успо- 
каивающее действие, способствуют нор- 
мализации сосудистого тонуса, улучшают 
сон. Горячие ванны повышают обмен ве- 
ществ, усиливают потоотделение, дейст- 
вуют антиспастически и обезболивающе. 
Ванны индифферентной температуры об- 
ладают седативным и противозудным дей- 
ствием. Определенное значение в действии 
ванн имеети механический фак- 
тор - давление воды, ее движение. Он уси- 
ливает действие температурного фактора, 
влияет на крово- и лимфообращение, ска- 
зывается на дыхании. Специфическую ок- 
раску действию ванн придает химичес- 
кий фактор. Он действует на кожу, вы- 
зывает раздражение периферических ре- 
цепторов кожи и дистантных рецепторов 
Проникая в организм, химические вещест- 
ва влияют на различные системы организ- 
ма и вступают в обменные процессы. Кро- 
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ме того химический фактор модифицирует 
действие температурного и механического 
раздражителей. 

При приеме ванн необходимо соблюдать 
ряд общих правил. 

1. У ванны обязательно надо положить 
резиновый коврик со сменяющимся поло- 
тенцем, что позволяет избежать нежела- 
тельного охлаждения от соприкосновения с 
холодным полом ванной комнаты. 

2. Воду в ванну лучше наливать уже сме- 
шанной до необходимой температуры. Если 
краны для холодной и горячей воды раздель- 
ные, вначале наливают холодную воду, а за- 
тем горячую. Температура воды должна 
строго соответствовать назначенной врачом 
и тщательно контролироваться при проведе- 
нии процедур. 

3. Погружаться в ванну следует медленно, 
лежать в ванне надо спокойно, без всякого на- 
пряжения, не двигаясь, упираясь ногами в 
ножной конец ванны (или подставку). При 
приеме общих ванн больной лежит так, что- 
бы верхняя часть груди (область сердца) оста- 
валась открытой - вода должна быть до уров- 
ня сосков (рис.). Под голову следует поло- 
жить полотенце или резиновую грелку, на- 
полненную водой индифферентной темпера- 
туры. 

4. Для проведения общей ванны нужна 
емкость вместительностью 200-300 л (для 
взрослых) и 50-100 л (для детей), для сидячей - 
20-50 л, для ножной - 10-20 л, для ручной - 
5-10 л. 

5. По окончании ванны необходимо насу- 
хо вытереться простыней, одеться и отдох- 
нуть в течение 20-30 мин. 





Положение больного при приеме общей ванны 


6. Лечебные ванны можно принимать в 
любое время года и дня. Они не рекоменду- 
ются натощак или сразу после обильной еды. 
Оптимальное время для этих процедур - через 
30-40 мин после легкого завтрака. Во вторую 
половину дня ванны лучше принимать через 
1-2 ч после обеда. Повышению эффективно- 
сти лечения ваннами способствует проведе- 
ние их с учетом биоритмов пациента. 

7. Общие ванны назначают, как правило, 
через день, а местные - ежедневно. Продол- 
жительность ванны и длительность курса 
весьма существенно зависят от характера за- 
болевания и вида ванны. 

Ванны как лечебная процедура могут 
применяться самостоятельно либо использо- 
ваться как компонент комплексного лече- 
НИЯ. 

ВАННА ГАЗО-ГРЯЗЕВАЯ - лечебная 
ванна, исходным материалом для которой 
служит иловая сульфидная грязь и минераль- 
ная вода. Впервые предложена Г.П. Сабо 
(1947), а методически разработана и испыта- 
на К.А. Дерягиным и К.И. Поповой (1953). 
Она переносится больными легче, чем грязе- 
вые аппликации, что расширяет контингент 
больных для грязелечения. 

На дно ванны (200 л) кладут 40-45 кг ле- 
чебной грязи, после чего заливают 150 л хло- 
ридной натриевой воды (общая минерализа- 
ция 20-60 г/л) температурой 35-36 °С и тша- 
тельно деревянной мешалкой размешивают 
в течение нескольких минут до получения 
однородной эмульсии. Используют также 
для приготовления ванн озерную рапу и мор- 
скую воду. Затем готовят разбавленную сер- 
ную кислоту, для чего 1 часть ее добавляют 
к 3 частям воды, и осторожно вливают 
400-500 мл раствора серной кислоты (удель- 
ный вес 1,65-1,66) в ванну. В результате ак- 
куратного перемешивания содержимого ван- 
ны образуется густая устойчивая ванна. В та- 
кой газо-грязевой ванне содержится пример- 
но 80-100 мг/л сероводорода и 1,5-2,0 г/л уг- 
лекислоты, из-за чего ее еще называют суль- 
фидно-углекисло-грязевой ванной. 
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Газо-грязевая ванна состоит из трех фаз: 
твердой, жидкой и газообразной. Твердая 
представляет собой нерастворенные компо- 
ненты лечебной грязи; жидкая - растворен- 
ные соли минеральной воды вместе с серово- 
дородом и углекислотой; газообразная - на- 
ходяшаяся на поверхности ванны пена, со- 
стоящая из продуктов распада грязи и газов. 
Она имеет кислый характер. Если в ванну 
внести больше грязи и кислоты, то содержа- 
ние в ней сероводорода увеличится. Твердая 
фаза обычно составляет 2-3 см, жидкая - 
25-30 см, газообразная - примерно 15 см. 


Газо-грязевые ванны назначаются через 
день либо два дня подряд с перерывом на 
третий день. Температура - 35-36 °С, экспо- 
зиция - 10-12 мин. На курс лечения - 12-16 
ванн. 

Газо-грязевые ванны, как свидетельству- 
ют многие авторы, показаны больным 
с облитерирующими заболеваниями перифе- 
рических сосудов, заболеваниями вен, забо- 
леваниями и повреждениями периферичес- 
ких нервов, заболеваниями и травмами опор- 
но-двигательного аппарата, при вегетососу- 
ДИСТЫХ ДИСТОНИЯХ. 

ВАННА ГИДРОЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ 
сочетанная водолечебная процедура, при ко- 
торой больной, находящийся в ванне, подвер- 
гается действию постоянного (гальваничес- 
кого) тока. Для ее проведения применяются 
специальные устройства (гидроэлектричес- 
кие ванны), обеспечивающие безопасность в 
отношении поражения больного электричес- 
ким током. Ванны изготовляют из непрово- 
дящего ток материала (мрамор, фаянс, дере- 
во). Ванны напрямую не соединяют с водо- 
проводом (во избежание заземления), а за- 
полнение водой и опорожнение ее осуществ- 
ляют посредством резинового шланга. На 
внутренних боковых стенках, а также в голо- 
вном и ножном концах ванны укреплены эле- 
ктроды (обычно 8-9) в виде угольных плас- 
тин, что позволяет осуществлять различные 
варианты воздействия (рис.). От больного 
они изолированы специальными решетками. 








Варианты подключения электродов при процедурах в 
гидроэлектрической ванне 


Источником тока для ванны является аппа- 
рат, преобразующий переменный ток сети в 
постоянный. Наиболее распространенными 
являются следующие типы ванн для гидро- 
электротерапии: Сошы О\МА/ЛОУ/М (Герма- 
ния), «Нереида 4000» (Франция), УМопзвоЕп 
ИМ С11800АС (Германия) и др. 

Гидроэлектрические ванны проводят при 
температуре воды 34-40 °С, силе тока 
100-150 мА. Продолжительность процедуры 
10-20 мин, реже больше. Процедуры прово- 
дят через день, на курс лечения назначают 
от 6-8 до 20 процедур. 

Гидроэлектрические ванны оказывают 
выраженное седативное, антиспастическое и 
болеутоляющее действие. Обладают актив- 
ным влиянием на состояние симпато-адрена- 
ловой системы и углеводный обмен. 

Показаны эти ванны при заболева- 
ниях и травмах опорно-двигательного аппа- 
рата и периферической нервной системы, 
при функциональных заболеваниях ЦНС, 
сопровождающихся болевым синдромом и 
нарушением сна. 

ВАННА ГОРЧИЧНАЯ - ванна из прес- 
ной воды, в которую добавлена горчица. В 
основном используется в домашних услови- 
ях. Может быть местной или общей. Для 
приготовления горчичной ванны сухую гор- 
чицу из расчета 100-200 г на общую ванну 
(200 л) или 10-15 г на местную процедуру 
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(10-15 л) предварительно разводят в теплой 
(38-40 °С) воде до консистенции жидкой сме- 
таны, тщательно размешивая до полного ис- 
чезновения комочков. Приготовленную та- 
ким образом сметанообразную горчицу вли- 
вают в предварительно налитую водой необ- 
ходимой температуры общую или камерную 
ванну, производя дальнейшее тщательное 
размешивание. 

Температура воды при общих горчичных 
ваннах 36-38 °С, при местных - 37-40 °С. 
Продолжительность общей горчичной ван- 
ны - 5-10, местной - 10-15 мин. Для сохране- 
ния ароматических свойств процедуры ванну 
следует накрывать плотной простыней, бай- 
ковым одеялом или листом из пластмассы. 
После ванны и обливания теплой водой 
больного необходимо уложить в постель, 
укутав его одеялом на 45-60 мин. 


Оказывая выраженное раздражающее 
действие, горчичные ванны вызывают гипе- 
ремию, улучшают периферический крово- 
ток, усиливают потоотделение. Рефлектор- 
но улучшается кровоток во внутренних орга- 
нах, обмен веществ, ослабевает спазм глад- 
кой мускулатуры, снижается артериальное 
давление. Они урежают частоту сердечных 
сокращений и углубляют дыхание, уменышна- 
ют возбудимость нервной системы. 


Общие горчичные ванны в основ- 
ном показаны (наиболее часто у детей) 
при острых и хронических заболеваниях ор- 
ганов дыхания (бронхит, пневмонии), ост- 
рых респираторных заболеваниях. Мест- 
ные горчичные ванны показаны при 
неврозах, хронической энцефалопатии, ар- 
териальной гипертензии, ишемической бо- 
лезни сердца, бронхиальной астме, подост- 
рых и хронических воспалительных заболе- 
ваниях легких и дыхательных путей. 


ВАННА ЕГИПЕТСКАЯ - метод грязе- 
лечения, использовавшийся широко в Древ- 
нем Египте и сохранивший свое значение 
(правда, преимущественно в народной меди- 
цине) до настоящего времени. Древние егип- 
тяне добывали со дна реки ил, обмазывались 


им, а затем грелись на солнце. Ил, высыхая, 
превращался в потрескавшуюся корку, кото- 
рая после окончания процедуры смывалась. 
Сегодня этот метод применяется как грязе- 
вые аппликации солнечного нагрева (см. 
Трязелечение). 

ВАННОЕ ЗДАНИЕ - сооружение, пред- 
назначенное для проведения ванн и других 
лечебных процедур из минеральной (бальнео- 
лечебница) или пресной (водолечебница) во- 
ды. Ванные здания на курортах и вне курор- 
тов сооружаются на специально отведенных 
участках, которые должны отвечать сани- 
тарным требованиям, предъявляемым при 
строительстве лечебно-профилактических 
учреждений (естественное проветривание, 
прямое солнечное облучение, низкий уро- 
вень стояния грунтовых вод и др.). Количест- 
во процедурных мест, состав помещений, 
пропускная способность ванного здания рас- 
считывают в зависимости от контингента 
обслуживаемых больных и используемых 
лечебных факторов. На участке ванного зда- 
ния должны быть предусмотрены: зеленые 
насаждения (до 60 % от общей площади уча- 
стка); места для стоянки пассажирского 
транспорта; раздельные въезды для пасса- 
жирского и грузового транспорта. 

По планировке различают ванное здание 
двух типов. 1. Ванное здание с ванным залом, 
разделенным перегородками (высотой 2,2 м) 
на индивидуальные кабины, которые сооб- 
щаются с одной стороны с рабочим коридо- 
ром для обслуживающего персонала, с дру- 
гой - через индивидуальные раздевальни с 
коридором для больных (см. рис. 1 на стр. 68). 
2. Ванное здание с большим залом и общей 
раздевальней при нем (см. рис. 2 на стр. 68). 
Второй тип зданий применяется в детских и 
психиатрических лечебно-профилактичес- 
ких учреждениях, где требуется постоянное 
тщательное наблюдение персонала за всеми 
больными во время приема процедур. 

Высота помещений ванного зала не ме- 
нее 3,9 м, других помещений 3,0 м; ширина: 
кабины - от 1,3 до 2,3 м в зависимости от ус- 
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тановки ванны в центре или у стены кабины; 
коридора для больных, совмещенного с ожи- 
дальней, - 3,2 м, обычного коридора - 2,0 м; 
рабочего коридора для персонала - 0,9 м. 
Сведения о площади основных помещений 
даны в таблице. Кроме указанных помеще- 
ний в ванном здании предусматривают поме- 
щения для административно-хозяйственного 
персонала, хозяйственных служб. Могут так- 
же предусматриваться лечебные бассейны, 
залы ЛФК, массажные, ингаляторий и др. 
Каждая ванная кабина, как правило, должна 
иметь две индивидуальные раздевальни. До- 
пускается проектирование ванных кабин с 
одной раздевальней. При двустороннем раз- 
мещении процедурных кабин в ванном зале 
коридор вдоль наружных стен рекомендует- 
ся располагать в центре зала, а рабочие ко- 
ридоры - вдоль наружных стен. Процедур- 
ные залы должны быть изолированы от всех 














Таблииа 
Площшали основных помещений ванного здания 
Наименование Площадь, 
помещений —. 
Вестибюль с регистратурой на 1 про- 0,8 
цедурное место 
Гардероб на 1 процедурное место 0,25 
Ожидальни на 1 процедурное место 2,4 





Ванная кабина с двумя индивидуаль- 12,0 
ными раздевальнями и рабочим кори- 








дором 

Помешение для гинекологических 6,0 
процедур на 1 кресло или кушетку 

Кабина для субаквальной ванны суни- 12,0 


тазом и душем 




















Водолечебный зал на 1 душевую ка- 24,0 
федру 

Раздевальня при водолечебном зале 12,0 
Кабина с ванной для подводного ду- 18,0 
ша-массажа 

Помещение для приема контрастной 30,0 
ванны 

Комната отдыха на | процедурное 4,5 
место 

Кабинет врача 12,0 














остальных помещений. Комната отдыха 
должна располагаться на одном этаже с про- 
цедурными кабинами или на нижележащих 
этажах. Стены помещений с повышенной 
влажностью воздуха должны быть облицо- 
ваны глазурованной плиткой светлых тонов 
на высоту не менее 1,8 м, а в водолечебных 
залах и душевых - на высоту от пола до по- 
толка. Пол водолечебного зала должен об- 
лицовываться шероховатой метлахской 
плиткой, обогреваться и иметь наклон | см 
на 1 м в сторону трапа. 


Ванное здание оборудуется устройствами 
для снабжения горячей и холодной водой, 
центральным отоплением, приточно-вытяж- 
ной вентиляцией с механическим и тепло- 
вым побуждением и подогревом поступаю- 
шего воздуха. Система водопроводных и ка- 
нализационных труб в ванном здании долж- 
на быть доступной для контроля и ремонта 
при повреждениях. 

ВАННЫ ГАЗОВЫЕ - лечебные ванны 
из воды, перенасыщенной газом, выделяю- 
щимся во время процедуры в виде пузырь- 
ков. Газовые ванны могут быть приготов- 
лены из природных (газированных) мине- 
ральных вод, а также искусственно путем 
насыщения (физическим или химическим 
способом) пресной воды различными газа- 
ми. Степень насыщения воды тем или иным 
газом находится в прямой зависимости от 
коэффициента его растворимости, давле- 
ния, под которым воду насыщают газом, и в 
обратной зависимости от температуры во- 
ды в ванне. 


К газовым относят углекислые, кисло- 
родные (см. Ванны кислородные), азотные 
(см. Азотные ванны) и жемчужные ванны. 
Газы, используемые для приготовления га- 
зовых ванн, могут входить в состав ванн 
сложного состава (например, кислородно- 
радоновые, жемчужно-хвойные, углекисло- 
сульфидные, углекисло-радоновые и др.). 

В последние годы все более широкое рас- 


пространение получают сухие газовые ван- 
ны, при которых больной погружается не в 
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водную, а в увлажненную газовую среду (на- 
пример, сухие углекислые ванны). 

В механизме действия газовых ванн, кро- 
ме механического и температурного факто- 
ров, свойственных всем лечебным ваннам 
(см. Ванна), большую роль играет и своеоб- 
разное влияние самого газа. Последний ока- 
зывает на организм механическое, термиче- 
ское и химическое действие. Механичес- 
кое действие газовых ванн обусловле- 
но осаждением на коже пациента пузырьков 
газа и последующим отрывом их от поверх- 
ности тела. Отрыв многочисленных пузырь- 
ков от тела приводит к его тактильному мас- 
сажу, интенсивность которого зависит от ве- 
личины и подвижности пузырьков. Она мак- 
симальна у пузырьков воздуха (жемчужные 
ванны) и минимальна - у пузырьков азота 
(азотные ванны), которые покрывают кожу 
больного в виде «газового плаща». За счет 
механического действия этих ванн у боль- 
ных снижается болевая и тактильная чувст- 
вительность кожи. Из-за различных индиф- 
ферентной температуры воды и растворен- 
ных в ней газов газовые пузырьки оказыва- 
ют также своеобразный температурный 
массаж и потенцируют влияние на организм 
термического фактора ванн. В 
силу этого величина теплового потока в ор- 
ганизм у газовых ванн значительно (в 1,2-1,4 
раза) выше, чем у пресных. Химическое 
действие газовых ванн обусловлено свой- 
ствами насыщающего воду газа и его раство- 
римостью. Среди используемых газов наи- 
болышей растворимостью обладает азот, а 
наименьшей - кислород. Химическое дейст- 
вие газовой ванны проявляется при проник- 
новении газа в организм. Это действие у раз- 
ных газов различно и по-разному сказывает- 
ся на состоянии органов и систем, во многом 
определяя особенности влияния на организм 
и применения отдельных газовых ванн. 

Продолжительность газовых ванн ко- 
леблется от 8-10 до 12-15 мин. Процедуры 
чаше проводят через день или два дня под- 
ряд с перерывом на третий день. На курс ле- 


чения назначают от 8-10 до 16-20 ванн. По- 
вторный курс газовых ванн проводят через 
2-3 месяца. 

Газовые ванны наиболее показаны 
при заболеваниях нервной и сердечно-сосу- 
дистой систем, хронических воспалительных 
заболеваниях внутренних органов и др. 

ВАННЫ КИСЛОРОДНЫЕ - разновид- 
ность газовых ванн, в которых специфичес- 
ким действующим фактором является рас- 
творенный в воде кислород. Естественных 
минеральных вод, содержащих кислород в 
количествах, имеющих терапевтическое 
значение, в природе не существует. Поэтому 
кислородные ванны готовят исключительно 
искусственным путем. Для приготовления их 
можно использовать два метода - физичес- 
кий и химический. Чаще используют метод 
физического насыщения водопроводной воды 
кислородом из баллона посредством колонки 
или аппарата насыщения (типа АН-8 или АН-9). 
Кислород плохо растворяется в воде, поэтому 
для получения необходимой его концентра- 
ции 30-40 мг/дм‘ (1,0-1,2 ммоль/л) насыщение 
производят под давлением от 150 до 250 кПа 
(от 1,5 до 2,5 ат). Химические методы явля- 
ются более трудоемкими. Наиболее распро- 
страненными считаются следующие два ме- 
тода. 

1. В ванну наливают 200 л воды темпера- 
турой на 1-2 °С выше требуемой для проце- 
дуры. В воду добавляют 100 г гидрокарбона- 
та натрия (МаНСО,), затем 50 мл 5%-ного 
раствора медного купороса (Ся$ О, * 5Н.О)и 
200 мл технического пергидроля (30%-ный 
водный раствор перекиси водорода) и все 
тщательно перемешивают. Через 10 мин 
можно больному принимать процедуру. Про- 
цесс активного выделения кислорода длится 
до 40 мин. 


2. Ванну заполняют водой температурой 
на 1-2 °С выше требуемой для процедуры. В 
воду добавляют 200 мл заранее приготовлен- 
ного 2,5%-ного раствора перманганата ка- 
лия (КМпО,) и тщательно перемешивают. 
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Затем добавляют 40 мл 20%-ного раствора 
серной кислоты (Н,$О,) и 200 мл техничес- 
кого пергидроля и опять все тщательно пе- 
ремешивают. Через 10 мин больной может 
принимать ванну. 


Кислородные ванны применяют еже- 
дневно или через день при температуре 
34-36 °С, продолжительность ванны состав- 
ляет от 10 до 20 мин. На курс лечения назна- 
чают 10-16 ванн. Повторный курс кислород- 
ных ванн обычно проводят через 2-3 месяца. 

Действие кислородных ванн на организм 
весьма многообразно. Растворенный в воде 
кислород, проникая через кожу, попадает в 
ток крови, обогащая организм. Оседающий 
на коже кислород оказывает раздражающее 
действие на периферические рецепторы, 
инициируя развитие в организме рефлектор- 
ных реакций. Будучи плохо растворимым в 
воде, значительная часть кислорода быстро 
уходит из воды ванны и в повышенных кон- 
центрациях скапливается над поверхностью 
ванны, им больной дышит во время пропеду- 
ры. Кислородные ванны оказывают норма- 
лизующее влияние на процессы возбужде- 
ния и торможения в коре головного мозга, 
обеспечивая тем самым седативный и гомео- 
статический эффекты. Они улучшают регу- 
ляцию сосудистого тонуса и артериального 
давления, гемодинамики в целом, активизи- 
руют дыхательную функцию легких. На фо- 
не приема ванн отмечается улучшение об- 
менных, в особенности окислительных, про- 
пцессов в организме, ликвидируется кисло- 
родная недостаточность. 

Кислородные ванны показаны боль- 
ным артериальной гипертензией в началь- 
ных стадиях, гиперстенической формой не- 
врастении, облитерирующими заболевания- 
ми периферических сосудов, стабильной сте- 
нокардией с преходящими нарушениями 
мозгового кровообращения, посттравмати- 
ческой и гипертензивной энцефалопатией, 
диабетической ангиопатией, вибрационной 
болезнью, при различных астенических со- 
стояниях и др. 


Противопоказаниями к приме- 
нению кислородных ванн являются: острый 
воспалительный процесс, тяжело протекаю- 
щие сердечно-сосудистые заболевания, зло- 
качественные и доброкачественные новооб- 
разования, активный туберкулез, инфекци- 
онные болезни, вторая половина беременно- 
сти, болезни крови в острой стадии, хрониче- 
ская почечная недостаточность, тиреотокси- 
коз с высоким основным обменом. 

ВАННЫ КОНТРАСТНЫЕ - водоле- 
чебная процедура, при которой больной по- 
очередно получает воздействие то холодной, 
то горячей пресной водой. Различают общие 
и местные контрастные ванны. 

Для проведения общих контраст- 
ных ванн используют 2 смежные ванны 
болыших размеров (бассейны), в которых 
больной должен иметь возможность свобод- 
но передвигаться, особенно в бассейне с хо- 
лодной водой (рис.). Температура воды в од- 
ном из бассейнов может быть 38-42 °С, а во 
втором - 24-10 °С. Для получения благопри- 
ятной реакции процедуру начинают с погру- 
жения больного в горячую воду на 2-3 мин 
(до получения выраженной сосудистой реак- 
ции), а потом в холодную, где он находится 
30-60 с, производя при этом активные дви- 
жения. Так повторяют в течение процедуры 
от 3-4 до 5-6 раз, заканчивая ее холодной 
ванной, если нужно вызвать тонизирующее 
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действие, или горячей, если эффект должен 
быть седативным. После процедуры больно- 
го тщательно растирают. Хотя разность тем- 
ператур в бассейнах может достигать 32 °С, 
гораздо чаше в медицинской практике ис- 
пользуют сравнительно небольшие контрас- 
ты температур, не превышающие 8-10 °С. 
Контрастные ванны проводят ежедневно 
или через день. Курс лечения состоит из 
15-20 процедур (при использовании с целью 
закаливания их проводят в течение 30-45 
дней). 

Общие контрастные ванны показаны 
при функциональных нарушениях со сторо- 
ны нервной и сердечно-сосудистой систем, 
больным гипотонической болезнью, экзо- 
генно-конституциональным ожирением, мио- 
кардиодистрофией с недостаточностью кро- 
вообращения не выше [ ст., а также с целью 
тренировки и закаливания организма. Про- 
тивопоказания: общие для водолече- 
ния, ожирение ТУ ст., хронические аднекси- 
ты и простатиты в подострой стадии, заболе- 
вания опорно-двигательного аппарата в ста- 
дии обострения. 

Для проведения местных контраст- 
ных ванн используют 2 емкости (неболь- 
шие ванночки или ведра). В одну из них на- 
ливают горячую воду (42-45 °С), в другую - 
холодную (20-15 °С). Сначала обе руки или 
обе ноги погружают в горячую воду (на 
30-60 с), а затем в холодную (на 10-20 с); это 
проделывают 4-5 раз. Как и общую процеду- 
ру, в зависимости от ожидаемого результата 
ее можно заканчивать погружением в горя- 
чую или холодную воду. 

Проведение местных контрастных 
ванн показано при бессоннице, зяб- 
кости и потливости конечностей, варикоз- 
ном расширении вен, язвах голеней, болез- 
НЯХ КОЖИ. 

ВАННЫ КРАХМАЛЬНЫЕ - ванны из 
пресной воды, в которую добавляют крах- 
мал (или пшеничные отруби). Применяют 
преимущественно в домашних условиях. Для 
приготовления общей ванны необходимо 


0,5-1,0 кг крахмала или 1,5-2,0 кг отрубей; 
для малой (местной) ванны достаточно 
100-200 г крахмала или 0,5 кг отрубей. Крах- 
мал разводят в небольшом количестве хо- 
лодной воды, тщательно размешивают и вы- 
ливают в приготовленную ванну. Если ванну 
готовят из пшеничных отрубей, то из них го- 
товят отвар, который после процеживания 
выливают в ванну и хорошо размешивают. 
Температура воды ванны 35-37 °С. Продол- 
жительность процедуры у взрослых состав- 
ляет 20-30 мин, на курс назначают 14-15 
ванн, ежедневно или через день. У детей про- 
должительность ванн равна 8-12 мин, курс 
состоит из 8-10 ванн, назначаемых через 
день. 

Ванны крахмальные обладают прежде 
всего обволакивающим и противозудным 
действием, что обусловливает их преимуще- 
ственное использование при кожных болез- 
нях. Они показаны при зудящих дерма- 
тозах, экссудативных диатезах, неврозах. 

ВАННЫ ЛЕКАРСТВЕННО-АРОМА- 
ТИЧЕСКИЕ - водолечебные процедуры, за- 
ключающиеся в погружении больного в 
пресную воду с растворенными в ней лекар- 
ственными, ароматическими и другими ве- 
ществами. Особенностью таких ванн являет- 
ся то, что на больного наряду с температур- 
ным и механическим факторами (см. Ванны 
пресные) действует химический фактор в ви- 
де растворенных в воде различных веществ, 
чаше всего растительного происхождения. 
Эти вещества могут интенсифицировать раз- 
дражение кожных рецепторов, оказывать 
влияние на зрительный и обонятельный ана- 
лизаторы и вызывать благоприятный психо- 
терапевтический эффект. Некоторые из 
этих веществ могут проникать через кожу 
внутрь организма и оказывать специфичес- 
кое действие. К числу лекарственно-арома- 
тических ванн относят хвойные, шалфей- 
ные, скипидарные, содовые, горчичные, пе- 
нистые, крахмальные, мыльно-пенистые, а 
также ванны из лекарственных трав и расте- 
ний. Многие из них имеют лишь историчес- 
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кое значение и применяются в домашних ус- 
ЛОВиИЯхХ. 

ВАННЫ МИНЕРАЛЬНЫЕ - ванны, 
приготавливаемые из природных минераль- 
ных вод или их искусственных аналогов. 
Первые преимущественно используются для 
приготовления ванн на курортах, вторые - 
чаще всего в лечебно-профилактических уч- 
реждениях. Общая минерализация (см. Ми- 
неральные воды) используемых для приго- 
товления минеральных ванн вод должна 
быть не менее 2 г/л (2 г/дм’). В отличие от 
пресных ванны из минеральной воды кроме 
температурного и механического влияния 
оказывают на организм и химическое воз- 
действие. Содержащиеся в минеральных во- 
дах химические вещества (ионы, микроэле- 
менты и др.) действуют на экстерорецепто- 
ры кожи и слизистых оболочек, интероре- 
цепторы сосудов и внутренних органов, спо- 
собствуя формированию общей приспосо- 
бительной реакции организма. Проникая 
же в организм, химические вещества непо- 
средственно включаются в метаболические 
процессы. Проникновение различных ве- 
ществ из ванн в организм зависит от многих 
факторов, но в первую очередь - от прони- 
цаемости кожи и свойств самих химических 
соединений. Важно отметить, что после 
приема ванн нередко на коже остаются со- 
Ли («солевой плащ», или «солевая оболоч- 
ка»), которые продолжают действовать в 
течение нескольких часов после приема 
процедуры. К минеральным относят хло- 
ридные натриевые, йодобромные и серово- 
дородные ванны (см.). 

ВАННЫ ПАРОВЫЕ - процедуры, кото- 
рые основаны на применении водяного пара. 
Их проводят, используя закрытую емкость 
или бокс (ванну). В эту ванну от источника 
парообразования подводят горячий пар, ко- 
торый с помощью расположенных внутри 
узких металлических трубок с мелкими от- 
верстиями распределяется в ней равномерно. 
Во время процедуры раздетый больной си- 
дит в ванне, а голова находится вне ее. Тем- 


пература паровоздушной смеси внутри ван- 
ны поддерживается на уровне 45-50 °С. 

Паровая ванна - сильнодействующая и 
нагрузочная водотеплолечебная процедура. 
Ее применяют с целью усиления обмена ве- 
ществ, как энергичное потогонное средство, 
а также для лечения хронических воспали- 
тельных, сердечно-сосудистых и других за- 
болеваний. Такую ванну можно назначать 
только физически крепким лицам, у кото- 
рых отсутствуют выраженные сердечно-со- 
судистые нарушения. Паровые ванны про- 
должительностью 10-15 мин проводят через 
1-2 дня. На курс лечения назначают 10-12 
процедур. 

Сегодня для проведения паровой ванны 
выпускают совершенные по конструкции 
ванны (например, «Ионозон», Австрия) из 
упрочненной стекловолокном пластмассы, в 
которых процедуры проводятся при более 
удобном (полулежачем) для больного поло- 
жении. Современные конструкции ванн поз- 
воляют проводить паровую процедуру в со- 
четании с ионизированным кислородом, га- 
зообразной углекислотой или воздушно-ра- 
доновой смесью. 

ВАННЫ ПОСТЕПЕННО ПОВЬШПАЕ- 
МОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ - простая водоле- 
чебная процедура, проводимая при посте- 
пенно повышаемой температуре воды ван- 
ны. Они бывают общими и местными. 

Общие ванны предложены Валинь- 
ским (Польша). Широкого распространения 
общие ванны не получили. Их проводят при 
начальной температуре воды 37-38 °С с по- 
степенным повышением ее до 40-42 °С. Про- 
должительность процедуры до 20 мин. По- 
сле ванны больного укладывают на кушет- 
ке, укутывают простыней и шерстяными 
одеялами. Процедуры проводят через день. 
Курс лечения состоит из 8-12, реже 16-20 
процедур. 

Показаны при заболеваниях перифе- 
рической нервной системы, хронических 
ревматических заболеваниях, болезни Бех- 
терева, ожирении, воспалительных заболе- 
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ваниях органов дыхания и женских половых 
органов. Противопоказанием ких 
назначению являются сердечно-сосудистые 
заболевания, болезни почек, истощение 
нервной системы. 

Значительно шире используются мест- 
ные ванны постепенно повышаемой тем- 
пературы, или ванны по Гауффе. При 
проведении этих ванн обнаженного больно- 
го усаживают на стул. Больной помещает 
руки, ноги или все четыре конечности в ван- 
ночки с водой температурой 37 °С. При этом 
всего больного (исключая голову и лицо) 
вместе с ванночками тщательно укутывают 
простыней и шерстяным одеялом. Постепен- 
но добавляя в ванночки горячую воду в тече- 
ние 10-15 мин, доводят температуру воды в 
них до 42 °С и выше. Добавление горячей во- 
ды прекращают при появлении пота на лице. 
После этого процедуру продолжают еще 
10-15 мин. По окончании процедуры больно- 
го насухо вытирают, укладывают на кушет- 
ку и закутывают в сухую простыню и одея- 
ло. Больной отдыхает 20-30 мин. Процедуры 
проводят через день или 2 раза в неделю. 
Курс лечения обычно состоит из 10-12 ванн. 

Ванны по Гауффе показаны больным 
атеросклерозом с преходящими нарушения- 
ми мозгового кровообращения, при вегето- 
сосудистых нарушениях со склонностью к 
спазмам, с вибрационной болезнью, артери- 
альной гипертензией, бессонницей. Их мож- 
но использовать у больных, которым проти- 
вопоказаны общие ванны. Несмотря на их 
легкую переносимость, это достаточно ак- 
тивная процедура, поэтому во время ее про- 
ведения рекомендуется тщательно следить за 
пульсом и общим состоянием больного. 

ВАННЫ ПРЕСНЫЕ водолечебная 
процедура, заключающаяся в использовании 
для приготовления ванн пресной воды. Тех- 
ника приготовления пресных ванн проста и 
сводится к наполнению ванны водопровод- 
ной водой необходимой температуры, для 
чего в ванне смешивают горячую и холод- 
ную воду. Обычные пресные ванны оказы- 


вают в основном термическое воздействие, 
тогда как механический фактор имеет мень- 
шее значение. Различают общие и местные 
пресные ванны. 

Общие пресные ванны длительно- 
стью от нескольких до 15-20 мин проводят 
при различной температуре ежедневно или 
два дня подряд с перерывом на третий день. 
На курс лечения назначают до 15-20 ванн. 
Общие холодные и прохладные ванны, на- 
значаемые в виде коротких (1-5 мин) проце- 
дур с одновременным или последующим рас- 
тиранием тела при систематическом приме- 
нении оказывают тонизирующее действие 
на организм, активируют обмен веществ, 
тренируют приспособительные механизмы, 
понижают чувствительность к холоду. Ван- 
ны индифферентной температуры обладают 
противозудным и седативным действием. 
Теплые ванны уменыпают раздражитель- 
ность, нормализуют сон, оказывают боле- 
утоляющее, спазмолитическое и сосудорас- 
ширяющее действие. Продолжительность 
как индифферентных, так и теплых ванн 
обычно составляет 10-20 мин. Горячие ван- 
ны, являющиеся более интенсивным раздра- 
жителем и проводимые в течение 2-5 мин, 
улучшают кровообращение, повышают ин- 
тенсивность обменных процессов, действуют 
обезболивающе и антиспастически. 

Местные пресные ванны - водоле- 
чебные процедуры, при которых водой воз- 
действуют не на все тело, а на какую-либо 
часть его. Проводят теплые или горячие 
(36-42 °С) и холодные (10-15 °С) ванны. Продол- 
жительность теплых пресных ванн 10-30 мин, 
холодных - 3-6 мин. На курс лечения исполь- 
зуют от 15 до 30 ванн. После прохладных и 
холодных ванн показано энергичное расти- 
рание стоп и голеней, что способствует про- 
явлению благоприятной сосудистой реакции. 

Промежуточное положение между об- 
щими и местными ваннами занимают сидя- 
чие и полуванны. При сидячих ваннах, 
проводимых обычно в фаянсовых емкостях, 
больной садится в ванну, при этом в воду по- 
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гружают таз, живот, верхнюю часть бедер. 
Часть тела, находящаяся вне ванны, обора- 
чивается простыней или одеялом. Сидячие 
ванны могут быть теплые (37-38 °С, продол- 
жительность 20-40 мин), горячие (40 °С и 
выше, 10-20 мин) и холодные (15-20 °С, 3- 
6 мин). 

При полуванне больной садится в 
ванну, заполненную до половины пресной 
водой. Проводящий процедуру, зачерпывая 
воду из ванны ковшом, поливает спину боль- 
ного, а другой рукой энергично ее растирает, 
так же можно обработать и другие части те- 
ла пациента. После выхода из ванны больного 
растирают сухой простыней. Процедура мо- 
жет быть успокаивающей (34-35 °С) или то- 
низирующей и возбуждающей (при темпера- 
туре 25-30 °С и энергичном растирании). Про- 
педуры длительностью от 8-10 до 12-15 мин 
проводят ежедневно Всего на курс лечения 
назначают от 8-10 до 15-20 процедур. Чаще 
всего такие ванны показаны при забо- 
леваниях суставов, органов пищеварения, пе- 
риферической нервной системы, почечно- 
каменной болезни и др. 

Для усиления действия обычных пресных 
ванн часто прибегают к различным дополни- 
тельным приемам и воздействиям (варьиру- 
ют температуру, усиливают механический 
фактор, добавляют ароматические и лекар- 
ственные вещества). 

ВАННЫ ПРОСТЫЕ - водолечебные 
процедуры, основанные на использовании 
для ванн пресной воды определенной темпе- 
ратуры самостоятельно или в комплексе с 
другими факторами. Действующими факто- 
рами при их использовании являются темпе- 
ратурный и механический (гидростатичес- 
кое давление воды). К простым ваннам отно- 
сят пресные (см. Ванны пресные), паровые 
(см. Ванны паровые), пенистые, контраст- 
ные (см. Ванны контрастные), вибрацион- 
ные и вихревые (см. Вибрационная ванна, 
Вихревые ванны), а также ванны постепенно 
повышаемой температуры (см.). 
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ВАННЫ СКИПИДАРНЫЕ - ванны из 
пресной воды, в которую добавляется специ- 
альным образом приготовленный скипидар. 
Использовались издавна, но широкое приме- 
нение получили в медицинской практике по- 
сле разработки методики приготовления 
ванн и изучения их действия на организм 
А.С. Залмановым. 

Их приготавливают, используя белую 
эмульсию или желтый раствор скипидара 
(по Залманову). Состав белой скипи- 
дарной эмульсии: воды дистиллиро- 
ванной - 550 мл; салициловой кислоты - 0,75 г; 
мыла детского (измельченного) - 30 г; жи- 
вичного скипидара - 500 г. Для его приготов- 
ления воду в сосуде доводят до кипения и в 
кипящую воду добавляют измельченное мы- 
ло, тщательно перемешивая воду до его пол- 
ного растворения. Горячий раствор затем 
вливают в емкость со скипидаром и тщатель- 
но ее содержимое перемешивают. Хранят 
эмульсию в стеклянной посуде с притертой 
пробкой. Желтый раствор скипида- 
ра имеет следующий состав: воды дистилли- 
рованной - 200 мл; масла касторового - 300 г; 
натрия едкого - 40 г; кислоты олеиновой - 
225 г; скипидара живичного - 750 г. При его 
приготовлении в эмалированную кастрюлю 
наливают касторовое масло, ставят на водя- 
ную баню и доводят до кипения. Затем до- 
бавляют раствор едкого натрия (40 г МаОН + 
+ 200 мл воды), размешивают до образова- 
ния кашицеобразной массы, прибавляют 
олеиновую кислоту и вновь размешивают до 
образования желтой прозрачной густой жид- 
кости. После этого добавляют скипидар, 
тщательно перемешивают стеклянной па- 
лочкой и охлажденный раствор для хране- 
ния переливают в бутылочки с притертыми 
пробками. 


Ванну наливают водопроводной водой 
нужной температуры. После взбалтывания от- 
меривают необходимое (от 15-20 до 50-70 мл) 
количество белой эмульсии или желтого 
раствора и выливают в полиэтиленовый би- 
дон (на 2-3 л) с горячей (50-60 °С) водой, хо- 


ВАННЫ ХВОЙНЫЕ 


рошо перемешивают и выливают в воду ван- 
ны. Следует помнить, что при недостаточно 
тщательном размешивании эмульсии в ванне 
могут иметь место ожоги кожи. Во избежа- 
ние их наиболее чувствительные участки ко- 
жи (подмышечные ямки, паховые складки, 
промежность, места царапин) перед ванной 
рекомендуется смазать вазелином. 

Скипидарные ванны проводят при темпе- 
ратуре 36-38 °С. Количество используемого 
скипидарного раствора на ванну увеличива- 
ют постепенно с 15 мл до 35-40 мл, редко 
больше. Если четкое ощущение жжения ко- 
жи спины и ног наступает при меньших ко- 
личествах добавленного матричного раство- 
ра, то дальнейшего увеличения его не требу- 
ется. Продолжительность ванны составляет 
10-15 мин, проводят через день или два дня 
подряд с перерывом на третий день. Курс 
обычно состоит из 10-12 ванн. 

Скипидарные ванны усиливают капил- 
лярный кровоток в поверхностных и глубо- 
ких тканях, повышают обмен веществ, изме- 
няют проницаемость сосудов, способствуют 
рассасыванию патологических очагов, обла- 
дают обезболивающим и противовоспали- 
тельным действием. 

Ванны из белой эмульсии об- 
ладают болыпим обезболивающим действи- 
ем, в связи с чем их назначают при ле- 
чении заболеваний периферической нервной 
системы, гипотензии, после травм различ- 
ных тканей. Ванны из желтого раст- 
вора, которые более эффективно снижа- 
ют артериальное давление и в большей сте- 
пени улучшают периферический кровоток, 
применяют при артериальной гипертен- 
зии, облитерирующих заболеваниях пери- 
ферических сосудов, при подагре, полиарт- 
ритах. 

ВАННЫ ХВОЙНЫЕ - лекарственно- 
ароматическая ванна, и которой специфиче- 
ским действующим компонентом являются 
ароматические вещества хвои. Для приго- 
товления хвойных ванн раньше пользова- 
лись жидким экстрактом из игл, а также вет- 


вей различных пород хвойных деревьев. 
Иногда применяли отвар из свежесобранных 
сосновых ветвей. Сегодня пользуются полу- 
чаемым промышленным путем жидким, по- 
рошкообразным или таблетированным 
хвойным экстрактом. Растворение его в теп- 
лой воде придает ей специфический зелено- 
ватый оттенок, а воздуху помещения - аро- 
мат хвои. Хвойные ванны готовят, добавляя 
в ванну из пресной воды либо 50-70 г порош- 
кообразного хвойного экстракта, либо 
100 мл жидкого экстракта, либо 1-2 предва- 
рительно измельченные таблетки. Воду ван- 
ны при этом тщательно перемешивают. Ван- 
ны температурой 35-37 °С принимают в те- 
чение 10-15 мин ежедневно или через день. 
На курс лечения назначают 10-15 ванн. 


При применении хвойных ванн наблюда- 
ется улучшение общей гемодинамики, мик- 
роциркуляции, снижение повышенного дав- 
ления, нормализация функционального со- 
стояния ЦНС. 

Хвойные ванны часто являются состав- 
ным компонентом ванн более сложного со- 
става или комбинированных ванн (жемчуж- 
но-хвойные, хвойно-валериановые, кисло- 
родно-хвойные и др.). 

Хвойные ванны показаны больным 
неврозами с повышенной раздражительнос- 
тью и утомляемостью, при плохом сне, боль- 
ным с артериальной гипертензией. 

ВАННЫ ШАЛФЕЙНЫЕ - это ванны из 
пресной воды, в которую добавляют кон- 
денсат мускатного шалфея. Впервые в ле- 
чебной практике их применил Н.А. Гречин. 
Для их приготовления в панну наливают 
пресную водопроводную воду (на курортах 
часто используют морскую воду), в нее до- 
бавляют жидкий (4-5 л на 100 л воды) или 
сгущенный (200 г на 100 л воды) конденсат 
шалфея и все тщательно перемешивают в 
течение 1-2 мин. Шалфейные ванны прово- 
дят при температуре воды 35-37 °С в течение 
8-15 мин через день или два дня подряд с пе- 
рерывом на третий день. 
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Они оказывают местное раздражающее 
действие, усиливают периферический кро- 
воток, повышают проницаемость сосудов, 
способствуют рассасыванию воспалитель- 
ных очагов и инфильтратов, обладают обез- 
боливающим и десенсибилизирующим дей- 
ствием. 

Шалфейные ванны показаны при 
специфических инфекционных полиартри- 
тах, дистрофических поражениях суставов, 
повреждениях сумочно-связочного и мы- 
шечного аппарата, при замедленном сраще- 
нии переломов, ранениях и травмах перифе- 
рических нервов, хронических воспалитель- 
ных процессах женской половой сферы, об- 
литерирующем эндартериите, нейродермите 
и чешуйчатом лишае. 

ВАТТ - единица мощности в системе СИ, 
названная в честь английского механика и изо- 
бретателя Джеймса Уатта (1736-1819). Обо- 
значается Вт (У). 1 Вт- это такая мощность, 
при которой в 1 с совершается работа 1 Дж. 
1 Вт= 10’ эрг/с = 0,102 кг * см/с = 1,36 * 10? л.с. 

ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕ- 
МА (автономная нервная система, висце- 
ральная нервная система; ВНС) - часть 
нервной системы, обеспечивающая деятель- 
ность внутренних органов, регуляцию сосу- 
дистого тонуса, иннервацию желез, трофи- 
ческую иннервацию скелетной мускулату- 
ры, рецепторов и самой нервной системы. 
Взаимодействуя с соматической (анималь- 
ной) нервной системой и эндокринной сис- 
темой, она обеспечивает поддержание го- 
меостаза в меняющихся условиях внешней 
среды, в том числе и вызванных действием 
физических факторов. 

ВНС имеет центральный и перифери- 
ческий отделы (рис.). В центральном 
отделе различают надсегментарные (выс- 
шие) и сегментарные (низшие) вегетатив- 
ные центры. Надсегмеитарные вегетатив- 
ные центры сосредоточены в головном моз- 
ге - в коре головного мозга (преимуществен- 
но в лобных и теменных долях), гипоталаму- 
се, обонятельном мозге, подкорковых струк- 


турах (полосатое тело), в стволе головного 
мозга (ретикулярная формация), мозжечке и 
др. Сегментарные центры расположены и в 
головном, и в спинном мозге. Перифери- 
ческий отдел ВНС представлен нерва- 
ми и узлами, расположенными вблизи внуг- 
ренних органов (экстрамурально) либо в их 
толще (интрамурально). Вегетативные узлы 
соединяются между собой нервами, образуя 
сплетения, например легочное, сердечное, 
брюшное, аортальное сплетение и др. 

На основе функциональных различий в 
ВНС различают два отдела - симпатический 
и парасимпатический. К симпатичес- 
кой нервной системе относятся сег- 
ментарные вегетативные центры, нейроны 
которых расположены в боковых рогах 16 
сегментов спинного мозга (от Си до [), их 
аксоны (белые, преганглионарные, соедини- 
тельные ветви) выходят с передними кореш- 
ками соответствующих 16 спинно-мозговых 
нервов из позвоночного канала и подходят к 
Узлам (ганглиям) симпатического ствола. 
Симпатический ствол - цепь из 17-22 пар со- 
единенных между собой вегетативных узлов 
по обеим сторонам позвоночника на всем 
его протяжении. Узлы симпатического ство- 
ла связаны серыми (постганглионарными) 
соединительными ветвями со всеми спинно- 
мозговыми нервами, висцеральными (орган- 
ными) ветвями с предпозвоночными (пре- 
вертебральными) и(или) органными веге- 
тативными нервными сплетениями (или 
Узлами). К парасимпатической 
нервной системе относят вегетатив- 
ные центры, заложенные в стволе головного 
мозга и представленные парасимпатически- 
ми ядрами Ш, УП, [Х, Х пар черепных нер- 
вов, а также вегетативные центры в боко- 
вых рогах 5, - 5, сегментов спинного мозга. 
Преганглионарные волокна из этих центров 
идут в составе Ш, УП, [Х иХ пар черепных 
нервов к парасимпатическим узлам в облас- 
ти головы - ресничному, крылонёбному, уш- 
ному, поднижнечелюстному и парасимпати- 
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Схематическое изображение строения вегетативной нервной системы человека и иннервируемых ею органов 
(серым цветом изображена симпатическая нервная система, черным цветом - парасимпатическая; связи между 
корковыми и подкорковыми центрами и образованиями спинного мозга обозначены пунктиром): 1 и 2 - корко- 
вые и подкорковые центры; 3 - глазодвигательный нерв; 4 - лицевой нерв; 5 - языкоглоточный нерв; 6 - блужда- 
ющий нерв; 7 - верхний шейный симпатический узел; 8 - звездчатый узел; 9 - узлы (ганглии) симпатического ство- 
ла; 10 - симпатические нервные волокна (вегетативные ветви) спинно-мозговых нервов; 11 - чревное (солнечное) 
сплетение; 12 - верхний брыжеечный узел; 13 - нижний брыжеечный узел; 14 - подчревное сплетение; 15 - крест- 
цовое парасимпатическое ядро спинного мозга; 16 - тазовый внутренностный нерв; 17 - подчревный нерв; 18 - пря- 
мая кишка; 19 - матка; 20 - мочевой пузырь; 21 - тонкая кишка; 22 - толстая кишка; 23 - желудок; 24 - селезенка; 
25 - печень; 26 - сердце; 27 - легкое; 28 - пищевод; 29 - гортань; 30 - глотка; 31 и 32 - слюнные железы; 33 - язык; 
34 - околоушная слюнная железа; 35 - глазное яблоко; 36 - слезная железа; 37 - ресничный узел; 38 - крылонёб- 
ный узел; 39 - ушной узел; 40 - подчелюстной узел 


ческим узлам блуждающего нерва, лежащим 
в стенках органов. От этих Узлов отходят 
постганглионарные Парасимпатические во- 


тениям органов малого таза и конечных от- 
делов толстой кишки, в Которых имеются 
как симпатические, так и парасимпатичес- 


локна к иннервируемым органам. От пара- 
симпатических центров в крестцовом отделе 
спинного мозга идут тазовые внутренност- 
ные нервы к органным вегетативным спле- 


кие нейроны. 

Морфологической основой 
вегетативных рефлексов являются рефлек- 
торные дуги, простейшая из которых состо- 


118 


ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА 


ит из 3 нейронов. Первый нейрон - аффе- 
рентный (чувствительный) - расположен в 
спинно-мозговых узлах и в узлах черепных 
нервов; второй - вставочный - в сегментар- 
ных вегетативных центрах; третий - эффе- 
рентный - в вегетативных узлах. Кроме чув- 
ствительных нейронов спинно-мозговых у3- 
лов и узлов черепных нервов ВНС имеет 
собственные чувствительные нейроны, на- 
ходящиеся в вегетативных узлах. С их учас- 
тием замыкаются двухнейронные рефлек- 
торные дуги, имеющие большое значение в 
автономной (без участия ЦНС) регуляции 
функций внутренних органов. 

Главная функция ВНС заключа- 
ется в поддержании постоянства внутренней 
среды, или гомеостаза, при различных воз- 
действиях на организм (в т.ч. и физиотера- 
певтических). Эта функция осуществляется 
за счет процесса возникновения, проведения, 
восприятия и переработки информации в ре- 
зультате возбуждения рецепторов внутрен- 
них органов (интероцепция). В то же время 
ВНС регулирует деятельность органов и сис- 
тем, не участвующих непосредственно в под- 
держании гомеостаза (например, половых 
органов, внутриглазных мышц), а также спо- 
собствует обеспечению субъективных ощу- 
щений, различных психических функций. 

Многие внутренние органы получают 
как симпатическую, так и парасимпатичес- 
кую иннервацию. Влияние этих двух отделов 
чаще носит антагонистический характер, но 
они могут действовать и синергично (функ- 
циональная синергия). В таких органах, как 
правило, преобладают регуляторные влия- 
ния парасимпатических нервов. Существуют 
также органы, снабженные только симпати- 
ческими или парасимпатическими нервами; 
к ним принадлежат почти все кровеносные 
сосуды, селезенка, гладкие мышцы глаз и во- 
лосяных луковиц, потовые железы. 

При повышении тонуса симпа- 
тической нервной системы уси- 
ливаются сердечные сокращения и учащает- 
ся их ритм, возрастает скорость проведения 


возбуждения по мышце сердца, повышается 
артериальное давление, увеличивается со- 
держание глюкозы в крови, расширяются 
бронхи, зрачки, усиливается секреторная дея- 
тельность мозгового вещества надпочечников, 
снижается тонус желудочно-кишечного трак- 
таа Повышение тонуса парасимпа- 
тической нервной системы сопро- 
вождается снижением силы и частоты сокра- 
щений сердца, замедлением скорости проведе- 
ния возбуждения по миокарду, снижением 
артериального давления, увеличением секре- 
ции инсулина и снижением уровня глюкозы в 
крови, усилением секреторной и моторной де- 
ятельности желудочно-кишечного тракта. 

Под действием нервного импульса в 
окончаниях всех преганглионарных волокон 
и большинства постганглионарных парасим- 
патических нейронов высвобождается аце- 
тилхолин, а в окончаниях симпатических 
нейронов - адреналин и норадреналин, в свя- 
зи с чем их называют адренергическими. 
Кроме адреналина и ацетилхолина к медиа- 
торам ВНС часто относят также гистамин, 
простагландин Е, серотонин и др. 

Большинство внутренних органов наряду 
с существованием экстраганглионарных 
(симпатических и парасимпатических), спи- 
нальных и высших мозговых механизмов ре- 
гуляции имеют собственный нервный меха- 
низм регуляции функций (метасимпатичес- 
кая система). Медиатором в ганглиях этой 
системы служит АТФ. 

Вегетативные рефлексы могут быть вис- 
церо-висцеральными, висцеро-соматически- 
ми и висцеро-сенсорными. При висцеро- 
висцеральном рефлексе возбуж- 
дение возникает и заканчивается во внутрен- 
них органах, причем эффектор способен от- 
вечать усилением либо торможением функ- 
ции. При висцеро-соматическом 
рефлексе возбуждение в дополнение к 
висцеральному вызывает также соматичес- 
кие ответы в виде, например, защитного на- 
пряжения мышц брюшной стенки при неко- 
торых патологических процессах в органах 
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брюшной полости. При висцеро-сенсор- 
ПОМ рефлексе в ответ на раздражение 
вегетативных афферентных волокон возни- 
кают реакции во внутренних органах, сома- 
тической мышечной системе, а также изме- 
нение соматической чувствительности. Вис- 
церо-соматические и висцеро-сенсорные ре- 
флексы имеют диагностическое значение 
при некоторых заболеваниях внутренних ор- 
ганов, при которых повышается тактильная 
и болевая чувствительность и появляются 
боли в определенных ограниченных участ- 
ках кожи (см. Захарьина - Геда зоны). Эти 
участки широко используются и для воздей- 
ствия физическими факторами при патоло- 
тии внутренних органов. 

Существуют также сомато-висце- 
ральные рефлексы, возникающие 
при активации экстерорецепторов и сомати- 
ческих афферентных волокон. К ним отно- 
сятся, например, кожно-гальванический ре- 
флекс, сужение или расширение сосудов при 
термических воздействиях на рецепторы ко- 
жи и др. 

Как и соматические, вегетативные нервы 
проецируются на несколько областей коры 
головного мозга, располагаются рядом с 
проекциями соматических и наслаиваются 
на них. Последнее необходимо для обеспече- 
ния сложных рефлексов. 

Влияние ВНС на вегетативные функции 
организма реализуется тремя основными пу- 
тями: через регионарные изменения сосудис- 
того тонуса, адаптационно-трофическое 
действие и управление функциями сердца, 
желудочно-кишечного тракта, надпочечни- 
ков и др. 

Влияние симпатической нервной систе- 
мы на ЦНС проявляется изменением ее био- 
электрической активности, а также ее услов- 
но- и безусловно-рефлекторной деятельнос- 
ти. В соответствии с теорией адаптационно- 
трофического влияния симпатической нерв- 
ной системы Л.А. Орбели выделяют две вза- 
имосвязанные стороны: первую - адаптаци- 
онную, определяющую функциональные па- 


раметры рабочего органа, и вторую - тро- 
фическую, обеспечивающую поддержание 
этих параметров посредством физико-хими- 
ческих изменений уровня метаболизма тка- 
ней. В основе путей передачи адаптационно- 
трофических влияний лежат прямой и не 
прямой типы симпатической иннервации. 
Имеются ткани, наделенные прямой симпа- 
тической иннервацией (сердечная мышша, 
матка и др.), но основная масса тканей (ске- 
летная мускулатура, железы) обладает не- 
прямой адренергической иннервацией. В 
этом случае передача адаптационно-трофи- 
ческого влияния происходит гуморально: ме- 
диатор переносится к эффекторным клет- 
кам током крови или достигает их пугем 
диффузии. 

В осуществлении адаптационно-трофи- 
ческих функций симпатической нервной сис- 
темы особое значение принадлежит катехо- 
ламинам. Они способны быстро и интенсив- 
но влиять на метаболические процессы, из- 
меняя уровень глюкозы в крови и стимули- 
руя распад гликогена, жиров, увеличивать 
работоспособность сердца, обеспечивать пе- 
рераспределение крови в разных областях, 
усиливать возбуждение нервной системы, 
способствовать возникновению эмоциональ- 
ных реакций. 

Значение для физиотерапии в 
сомненно и многогранно. Во-первых, ВНС 
играет важную роль в механизме действия 
лечебных физических факторов, во многом 
определяя закономерности формирования 
ответной реакции организма па их примене- 
ние. Было время, когда сдвиги, наблюдае- 
мые иод влиянием физических факторов, 
объясняли изменениями исключительно со 
стороны ВНС, а в физиотерапии господство- 
вала концепция о вегетативно-сегментарных 
реакциях организма А.Е. Щербака (см. Щер- 
бак А. Е.). Эта теория оказала заметное влия- 
ние на развитие физиотерапии и способство- 
вала созданию новых методик лечения, полу- 
чивших широкое распространение. Учение 
Шербака было исторически обусловлено 
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господствующим в то время направлением в 
физиологической науке о ведущей роли 
ВНС. Сегодня такая точка зрения не может 
быть принята, поскольку во взаимоотноше- 
ниях между организмом и средой, в регули- 
ровании различных функций организма ве- 
душая роль принадлежит ЦНС, особенно ко- 
ре головного мозга. Под регулирующим дей- 
ствием коры головного мозга находится и 
вегетативный отдел нервной системы, что 
вовсе не отрицает важной роли последнего в 
физиологическом и лечебном действии фи- 
зических факторов. 

Во-вторых, в клинической физиотерапии 
широко используются вегетативные ре- 
флексы - рефлексы, регулирующие деятель- 
ность желез, сосудов, внутренних органов, 
особенно гладких мышц, и оказывающие 
адаптационно-трофическое влияние на раз- 
личные функции соматической нервной сис- 
темы. Из основанных на вегетативных ре- 
флексах методик наибольшее распростране- 
ние получили разработанные Щербаком и 
его учениками воздействия физическими 
факторами на воротниковую и поясничную 
область, а также универсальные ионные ре- 
флексы. Они и сегодня с успехом использу- 
ются при самых различных заболеваниях. 
Так, методики, основанные на сегментарных 
вегетативных рефлексах, применяют не 
только при заболеваниях нервной системы, 
но и при болезнях суставов, кожи, ЛОР-орга- 
нов, внутренних органов, при нарушениях 
обмена веществ и др. 


Как подчеркивал Щербак, вегетативные 
рефлексы при повторном вызывании их воз- 
действием физических факторов заметно 
тренируются, закрепляются, приобретают 
болыпую интенсивность, что весьма важно 
для понимания последействия физических 
факторов и обоснования курсового исполь- 
зования. 

Не менее важно, наконец, отметить, что 
физические факторы оказывают выражен- 
ное дифференцированное влияние на функ- 
пии ВНС. Варьируя вид, параметры и лока- 
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лизацию воздействий физическими факто- 
рами, можно вызвать как симпатикотроп- 
ный, так и парасимпатикотропный эффек- 
ты. Более того, отдельные структуры ВНС 
способны избирательно поглощать энергию 
различных физических факторов. Гипотала- 
мус, например, селективно поглощает энер- 
гию электромагнитных полей и их составля- 
ющих, а для электросонтерапии характерно 
избирательное влияние на гипногенные цен- 
тры ствола головного мозга (гипофиз, варо- 
лиев мост, гипоталамус, ретикулярная фор- 
мация). Такая избирательность действия фи- 
зических факторов открывает широкие воз- 
можности их использования при заболевани- 
ях ВНС (вегетативные ганглиониты, вегето- 
сосудистые дистонии, вегетативные соляри- 
ты и др.). 

ВИБРАЦИОННАЯ ВАННА - лечебная 
ванна, при которой на больного, находяще- 
гося в ванне, одновременно воздействуют ви- 
брацией на определенный участок тела. Для 
их проведения используют аппараты серии 
«Волна», позволяющие получать колебания 
с частотой от 10 до 200 Гц. В лечебной прак- 
тике применяют общие вибрационные ван- 
ны, полуванны и местные ванны. Воздейст- 
вие вибрацией (вибрационный массаж) мо- 
жет проводиться на отдельные части тела, а 
также рефлексогенные зоны. Вода в ванне 
может быть пресной, хвойной, минеральной 
и тд. Вибрационный массаж можно прово- 
дить по лабильной методике, когда вибратор 
двигается вдоль места воздействия, или по 
стабильной методике, когда вибратор уста- 
новлен с помощью специального штатива 
неподвижно. При проведении общих ванн 
температуру воды можно варьировать от 35 
до 38 °С, при местных процедурах - 37-40 "С. 
Длительность процедур от 8-10 до 15 мин, 
проводят их ежедневно или через день. На 
курс лечения назначают 10-15 процедур. 

Вибрационные ванны способствуют 
улучшению крово- и лимфообращения, тро- 
фики тканей, оказывают обезболивающее и 
противовоспалительное действие, вызывают 
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выраженную нейрогуморальную реакцию, 
протекающую с участием гипоталамо-гипо- 
физарно-надпочечниковой системы. 

Показаны вибрационные ванны при 
лечении больных с заболеваниями и травма- 
ми суставов и позвоночника, хроническими 
воспалительными заболеваниями желудоч- 
но-кишечного тракта и органов дыхания, 
при болезнях женской половой сферы и др. 

Противопоказаны вибрационные 
ванны, кроме общих противопоказаний к 
физиобальнеолечению, при шейно-грудных 
трунцитах, выраженной компрессии спинно- 
го мозга, при далеко зашедшем атероскле- 
розе, артериальной гипертензии П ст. и вы- 
ше, сердечно-сосудистой недостаточности 
П-Ш ст., при резких формах невроза, выра- 
женной дисфункции эндокринной системы и 
тромбофлебите. 


ВИБРАЦИЯ (лат. уфгаНо - колебание) - 
механическое колебание упругих тел. Как 
правило, вибрация представляет собой слож- 
ное периодическое или близкое к периоди- 
ческому механическое колебание. В медици- 
не вибрация известна как лечебный фактор 
механической природы. К числу механичес- 
ких факторов относят прежде всего вибра- 
ции и акустические колебания. Если механи- 
ческое воздействие на ткани осуществляется 
при помощи рук человека, говорят о лечеб- 
ном массаже. Периодические механические 
колебания при непосредственном контакте 
тканей с их источником принято называть 
вибрацией. При периодическом воздействии 
на ткани через воздух, воду и другие среды 
говорят об акустических колебаниях. 


Основными характеристиками механиче- 
ских колебаний являются колебательное сме- 
щение частиц среды и напряжение. Коле- 
бательным смещением частиц 
среды (виброперемещением) называют 
амплитуду обусловленного механическим 
воздействием смещения частиц вещества по 
отношению к среде в целом. Единицей изме- 
рения колебательного смещения является 
микрометр (мкм). Колебательное смещение - 


векторная величина, и характеризуется не 
только амплитудой, но и направлением. Ме- 
ханические воздействия на тело принято х- 
рактеризовать не приложенной к нему си- 
лой, а напряжением (0) - частным от 
деления приложенной к телу механической 
силы Е на площадь его поперечного сече- 
ния 5, перпендикулярную направлению си- 
лы: о = Е / 5. Единицей напряжения в систе- 
ме СИ является паскаль (Па). 

Создаваемые разнообразными механиче- 
скими факторами возмущения распростра- 
няются в различных средах в виде волн, пе- 
ренос и передача энергии в которых осуще- 
ствляются частицами среды. При этом каж- 
дый участок среды, по которому перемеша- 
ется волна, совершает небольшие колеба- 
тельные смещения, тогда как сама волна 
распространяется на значительные расстоя- 
ния. Скорость распространения механичес- 
ких волн в среде определяется молекулярной 
структурой среды и характером межмолеку- 
лярных взаимодействий. 

Важной характеристикой вибраций, как 
и любых других периодических явлений, счи- 
тается частота колебаний. Частотные спект- 
ры вибрации охватывают инфразвуковые 
частоты - менее 16 Ги, звуковые - от 16 ло 
20000 Гц и ультразвуковые - свыше 20000 Гц. 
В физиотерапии используют механические 
колебания инфразвукового и звукового (см. 
Вибротерапия, Виброакустическая тера- 
пия), а особенно ультразвукового (см. Ульт- 
развук, Ультразвуковая терапия) диапазо- 
НОВ. 

Взаимодействие вибрации с организмом 
зависит как от механических свойств тканей, 
так и параметров факторов механической 
природы. Распространение вызванных меха- 
ническими факторами волн в тканях орга- 
низма вызывает возникновение упругих (0б- 
ратимых) и диссипативных (необратимых) 
внутренних напряжений. Диссипативные на- 
пряжения возникают тогда, когда продолжи- 
тельность восстановления первичной струк- 
туры ткани существенно меныпе периода 
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механических колебаний. Они обусловлива- 
ют поглощение энергии вибрации и сопро- 
вождаются превращением механической 
энергии в теплоту. Поглошение вызывает 
уменьшение интенсивности механических 
колебаний (волн) по мере их распростране- 
ния. Расстояние, на котором интенсивность 
волны уменьшается в е’раз (приблизитель- 
нов 7,3 раза), называют глубиной проникно- 
вения звука. С частотой поглощение механи- 
ческих колебаний связано квадратической 
зависимостью. Возникающие при поглоще- 
нии механической энергии деформации мик- 
роструктур тканей также распространяются 
с затуханием. В связи с этим интенсивность 
механических колебаний при их распростра- 
нении в глубь тела человека экспоненциаль- 
но уменьшается. 

Поглощение механических колебаний 
низкой частоты в большей степени определя- 
ется неоднородностью механических свойств 
мышц и внутренних органов человека, чем 
различием линейных размеров составляю- 
щих их микроструктур. Анизотропия и нели- 
нейность механических свойств мягких тка- 
ней определяет неодинаковую степень погло- 
щения энергии низкочастотных механичес- 
ких колебаний. Напротив, на высоких часто- 
тах линейные размеры неоднородностей био- 
логических тканей сопоставимы с длинами 
волн распространяющихся колебаний. Это 
приводит к существенному затуханию рас- 
пространяющихся упругих колебаний вслед- 
ствие их значительного поглощения, рассея- 
ния и отражения частицами среды. Среди них 
наибольший вклад имеет поглощение. 

На низких частотах, где длина 
волны сопоставима с размерами тела, меха- 
нические колебания распространяются в ор- 
ганизме в виде поперечных волн. Они явля- 
ются физиологическими раздражителями и 
могуг восприниматься структурами, облада- 
ющими повышенной чувствительностью к 
данному фактору, механорецепторами. 
Сенсорное восприятие вибрации осуществ- 
ляют инкапсулированные нервные оконча- 


ния кожи - тельца Мейснера и Фатера - Па- 
чини. Частотный диапазон первых составля- 
ет 2-40 Гц, вторых - 40-250 Гц. Воспринимая 
и усиливая механические раздражения, меха- 
норецепторы формируют сложнокоопера- 
тивные процессы, играющие важную роль в 
развитии генерализованных реакций челове- 
ка при вибротерапии. Лечебные эффекты и 
физиологические реакции механических 
факторов низкой частоты определяются па- 
раметрами механических свойств биологи- 
ческих тканей и частотными зависимостя- 
ми чувствительности механорецепторов. 
На высоких частотах, когда длина 
волны значительно меньше линейных раз- 
меров тела человека, проявляется преиму- 
щественно локальное компрессионное дейст- 
вие механических факторов в виде сжатия и 
растяжения тканей, и в теле распространя- 
ются продольные упругие волны, поглоще- 
ние которых сопровождается различными 
изменениями в тканях. 

Из-за неоднородности тканей степень по- 
глощения механических колебаний, а также 
соотношение вызываемых ими специфичес- 
ких и неспецифических (тепловых) эффек- 
тов различны. 

Биологическое действие вибра- 
ции определяется прежде всего интенсив- 
ностью энергии колебаний, непосредственно 
связанной с величиной возникающих в тка- 
нях переменных напряжений (сжатие и рас- 
тяжение, сдвиг, кручение и изгиб), и прояв- 
ляется на всех структурных уровнях орга- 
низма. Имеет значение в развивающихся 
сдвигах и объем (площадь) воздействия. На- 
чальным звеном в реакции организма явля- 
ется раздражение рецепторов вибрируемой 
области с последующим рефлекторным 
включением нейроэндокринного компонен- 
та, в т.ч. и гипоталамо-гипофизарно-надпо- 
чечниковой системы. Характер и выражен- 
ность рефлекторных реакций зависит не 
только от интенсивности вибрационного 
воздействия, но и от его локализации и про- 
должительности. 
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При умеренной интенсивности и кратко- 
временном воздействии вибрации оказыва- 
ют тонизирующее влияние на ЦНС. В ре- 
зультате этого происходит мобилизация за- 
щитно-приспособительных механизмов ор- 
ганизма, повышается лабильность нервно- 
мышечного аппарата, интенсифицируются 
окислительно-восстановительные процессы, 
деятельность эндокринных желез, нормали- 
зуется функция внутренних органов и др. 
Механические колебания оказывают также 
непосредственное влияние на ткани области 
воздействия, прежде всего на сосудистую и 
лимфатическую системы. В результате это- 
го наблюдается усиление локального крово- 
тока и лимфооттока, происходит активация 
трофики тканей, снижение мышечного то- 
нусаа повышаются сорбционные свойства 
клеток и тканей, увеличивается проницае- 
мость клеточных мембран, интенсифициру- 
ются ферментативные реакции и др. Поло- 
жительный эффект действия умеренных до- 
зировок вибрации позволяет использовать 
их для лечения ряда нервных, внутренних, 
сердечно-сосудистых и других заболеваний 
(см. Вибротерапия, Виброакустическая те- 
рапия). 

Увеличение дозы и продолжительности 
вибрации ведет к прогрессивным функцио- 
нальным и морфологическим нарушениям в 
организме, т.е. они становятся уже этиопато- 
генетическим фактором. При локальной ви- 
брации в первую очередь страдает регуляция 
тонуса периферических кровеносных сосу- 
дов, развиваются ангиоспазмы. В дальней- 
шем патологические изменения возникают в 
нервно-мышечном аппарате, снижается си- 
ла, тонус и выносливость мышц, развивается 
атрофия. Общая вибрация вызывает анало- 
гичные расстройства во всей двигательной 
сфере организма. При ее воздействии сильно 
страдает ЦНС, начинают преобладать в ко- 
ре головного мозга тормозные процессы, на- 
рушаются нормальные корково-подкорко- 
вые взаимоотношения, возникают вегета- 
тивные дисфункции и сенсорные расстройст- 


ва. При локальной вибротерапии наступает 
снижение тактильной, температурной, боле- 
вой, вибрационной и проприоцептивной чув- 
ствительности. При общей вибрации снижа- 
ется острота зрения, уменьшается поле зре- 
ния и светочувствительность глаза, ухудша- 
ется восприятие звуков, нарушается дея- 
тельность вестибулярного аппарата. Одно- 
временно происходит нарушение всей систе- 
мы нейрогуморальной регуляции, а также 
обменных процессов, функции пищевари- 
тельной системы, печени, почек, половых 
органов и др. При длительном воздействии 
вибрации у человека развивается вибраци- 
онная болезнь. В этой связи лицам, связан- 
ным с производственной вибрацией, прово- 
дится комплекс гигиенических и лечебно- 
профилактических мероприятий, направ- 
ленных на ослабление отрицательного дей- 
ствия вибрации. 

ВИБРОАКУСТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ - 
один из видов вибротерапии, при котором с 
лечебно-профилактическими целями ис- 
пользуют контактное воздействие микрови- 
брацией звуковой частоты (20 Гц - 20000 Гц). 
Для проведения виброакустической терапии 
используют аппараты «Витафон» и «Вита- 
фон-ИК». Они имеют набор круговых излу- 
чателей (виброфонов) различной площади. 
В аппарате предусмотрено 2 частотных диа- 
пазона: первый - от 20-60 до 1200-4500 Ги; 
второй - от 200-1000 до 3000-18000 Гц. Амп- 
литуда используемых виброперемещений 
может изменяться от 2,8 до 12,3 мкм. Следу- 
ет отметить, что у виброакустических аппа- 
ратов амплитуда вибрации в 50-100 раз мень- 
ше, чем у вибромассажеров, в связи с чем она 
называется микровибрацией. Кроме того, 
при виброакустическом воздействии с помо- 
щью аппаратов «Витафон» обеспечивается 
непрерывное изменение частоты в широком 
диапазоне частот (от 20 до 18000 Гц). 

Виброакустическую терапию проводят 
по стабильной и лабильной методикам. Из- 
лучатель (виброфон) во время процедуры 
должен соприкасаться с кожей, без сущест- 
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венного давления на нее. Критерием пра- 
вильности установки виброфонов служит 
максимальное ощущение вибрации на самой 
низкой частоте. Применяют кругообразные, 
прямолинейные, спиралевидные движения, 
но чаще виброфоны во время процедуры не 
двигают. Вибротерапию сочетают с инфра- 
красным облучением (аппарат «Витафон- 
ИК»). Дозирование лечебных процедур осу- 
ществляют по частотным режимам вибра- 
ции и площади воздействия. Наряду с этим 
учитывают и ощущения больного, который 
должен ощущать отчетливую безболезнен- 
ную вибрацию. Процедуры проводят еже- 
дневно или через день. Продолжительность 
воздействия на одну зону не превышает 
5 мин, а общая продолжительность процеду- 
ры составляет 12-15 мин. На курс лечения 
назначают 12-15 процедур. При необходимо- 
сти повторный курс виброакустической те- 
рапии назначают через 1-2 месяца. 


При непосредственном контакте виброфо- 
на скожей происходит избирательное возбуж- 
дение механорецепторов кожи (телец Фатера - 
Пачини, Мейснера и свободных нервных 
окончаний) и вегетативных нервных провод- 
ников колебаниями низкочастотной части 
спектра, сосудов - среднечастотной и гладких 
мыпц- высокочастотной части механических 
колебаний. Такое избирательное раздраже- 
ние различных структур по механизму аксон- 
рефлекса вызывает расширение сосудов дер- 
мы и активацию микроциркуляции, усиление 
движения лимфы, что приводит к дегидрата- 
ции кожи, уменьшению отека и повышению 
тургора кожи. Вследствие усиления локально- 
го крово- и лимфотока происходит снижение 
мышечного тонуса и усиление метаболизма 
кожи, нормализация ее трофики. Виброакус- 
тическая терапия улучшает также проводи- 
мость нервов, снижает артериальное давле- 
ние, стимулирует репаративные процессы, 
улучшает церебральную гемодинамику, мест- 
ные иммунологические реакции. 


Основными лечебными эффектами виб- 
роакустической терапии считаются: вазоди- 


ляторный, трофостимулирующий, тонизиру- 
ЮЩИЙ. 

Виброакустическая терапия показана 
при следующей патологии: заболевания и 
травмы периферической и центральной 
нервной системы (невралгия, невропатия, 
плексит, остеохондроз позвоночника с не- 
врологическими проявлениями, последст- 
вия травмы позвоночника, нейроциркуля- 
торная дистония, последствие детского це- 
ребрального паралича, энурез), костно-мы- 
шечной системы (ушибы, разрывы связок и 
мышц, артриты, ревматоидный полиартрит, 
вывихи, переломы), раны, трофические яз- 
вы, последствия ожогов и отморожений, 
воспалительные процессы в органах и тка- 
нях и др. 

Противопоказания: острый пе- 
риод травмы, болезнь Рейно, вибрационная 
болезнь, тромбофлебит, злокачественные 
новообразования, беременность, наличие в 
области воздействия имплантированных сти- 
муляторов деятельности органов, наруше- 
ния целостности кожного покрова и пролеж- 
ни в области воздействия, остеопороз, ост- 
рые инфекционные заболевания, высокая 
температура. 

ВИБРОТЕРАПИЯ (лат. угаге - дро- 
жать, колебаться + греч. Шегареа - лечение) - 
метод лечебного воздействия механически- 
ми колебаниями низкой частоты, осуществ- 
ляемый при непосредственном контакте из- 
лучателя (вибратора, вибротода) с тканями 
больного. Действие вибротерапии определя- 
ется влиянием на ткани механических коле- 
баний низкой частоты (см. Вибрация) и из- 
бирательным возбуждением вибрацией раз- 
личных механорецепторов (тельца Мейсне- 
ра и Фатера - Пачини, свободные нервные 
окончания и др.), приводящими к ряду физи- 
ологических сдвигов и саногенетических эф- 
фектов. Наиболее важными лечебными эф- 
фектами вибротерапии считаются анальге- 
тический, трофический, противовоспали- 
тельный, лимфодренирующий, вазоактив- 
ный и тонизирующий. 
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Используемую для вибротерапии аппара- 
туру принято делить на устройства для мест- 
ной вибрации (вибромассажа) и на аппараты 
для общей вибрации, вызывающей общее 
сотрясение всего тела. Аппараты для 
общей вибрации используются нын- 
че достаточно редко, что связано с громозд- 
костью приборов, высоким энергопотребле- 
нием и возможностью вызывания при их 
применении ряда побочных эффектов. К 
числу таких аппаратов относятся вибрацион- 
ный стул, велотраб Гоффа, вибрационные 
кушетки и платформы различной конфигу- 
рации. Известен также аппарат «Магнетай- 
зер» (Япония), который позволяет одновре- 
менно воздействовать вибрацией и магнит- 
ным полем. Устройства для локаль- 
ной вибротерапии (вибрационного 
массажа) разделяют еще на ручные, закреп- 
ляемые на теле, стационарные и устройства 
для подводного вибрационного массажа (см. 
Вибрационная ванна). Наиболее известны- 
ми устройствами для местной вибротерапии 
являются аппараты ВМП-1, ВМП-2, ВП-1, 
ВМ-1, термовибромассажер «Чародей», при- 
бор электромассажный ПЭМ-1, автомасса- 
жер «Гонус» и др. Все они снабжаются набо- 
рами насадок - вибраторов различной формы 
и площади, что позволяет оказывать воздей- 
ствие на различные участки тела человека. 

Частотный диапазон используемой виб- 
рации составляет 10-250 Гц, амплитуда виб- 
роперемещений колеблется от долей милли- 
метра до 5-7 мм. Тип и размеры насадки ви- 
бирают в соответствии с топографией обла- 
сти воздействия, частоту - с учетом необхо- 
димой глубины воздействия и глубины зале- 
гания механорецепторов. Низкочастотную 
вибрацию применяют для воздействия на по- 
верхностные нервные окончания кожи 
(тельца Мейснера, свободные нервные окон- 
чания), а высокочастотную - на глубокорас- 
положенные тельца Фатера - Пачини. 

Вибротерапию проводят по стабильной и 
лабильной методикам. При стабильной 
методике насадку вибротода фиксируют 


на одном участке области воздействия 3-5 с, 
а затем перемещают на другую область. Л а- 
бильная методика вибротерапии пре- 
дусматривает постоянное перемещение виб- 
ротода по поверхности тела пациента. Виб- 
ротод во время процедуры соприкасается с 
кожей, без существенного надавливания на 
нее. Его медленно круговыми движениями 
перемещают в области воздействия. 
Дозирование лечебных процедур осуще- 
ствляют по частоте вибрации, амплитуде ви- 
броперемещения и площади воздействия. 
Наряду с этим учитывают ощущение боль- 
ным отчетливой глубокой безболезненной 
вибрации. Его единицей является пал (Ра]) - 
логарифм отношения воздействующего виб- 
роперемещения к пороговому. Продолжи- 
тельность проводимых ежедневно или через 
день воздействий на одну зону не превышает 
1-2 мин, общая длительность процедуры со- 
ставляет 12-15 мин. Вибротерапию жела- 
тельно проводить не позже чем за 2-3 ч до 
сна. Курс лечения обычно включает 10-12 
процедур. При необходимости повторный 
курс вибротерапии назначают через 8-10 не- 
дель. Детям ее назначают с 5-7 лет. 
Вибротерапию можно назначать в ком- 
плексе с теплолечением, инфракрасным об- 
лучением, магнитотерапией. 
Показаниями для вибротерапии яв- 
ляются: заболевания и травмы опорно-дви- 
гательного аппарата (ушибы, разрывы свя- 
зок, мышц, переломы конечностей после им- 
мобилизации, артрозы, контрактуры), забо- 
левания и последствия травм ЦНС (спасти- 
ческий и вялый параличи, церебральный 
атеросклероз, остаточные явления наруше- 
ния мозгового кровообращения), заболева- 
ния и травмы периферической нервной сис- 
темы (невралгии, невропатии, плекситы, со- 
ляриты и др.), болезни органов пищеварения 
(вне фазы обострения), заболевания сердеч- 
но-сосудистой системы (постинфарктный 
кардиосклероз, нейроциркуляторная дисто- 
ния и др.), гинекологические заболевания 
(гипогалактия, хронические воспалитель- 
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ные заболевания, женское бесплодие, гипо- 
функция яичников и др.). 

Вибротерапия противопоказана 
в острый период травмы, при болезни Рейно, 
вибрационной болезни, облитерирующих за- 
болеваниях периферических сосудов, оспео- 
порозе, тромбофлебите, нарушениях целост- 
ности кожного покрова, трофических язвах 
и пролежнях в зонах воздействия, сердечно- 
сосудистой недостаточности П-Ш ст., злока- 
чественных новообразованиях. 

ВИНОГРАДОЛЕЧЕНИЕ, или ампело- 
терапия (греч. атре/[оу - виноград -+ Шегарейа - 
лечение, уход, забота), - метод диетотера- 
пии, заключающийся в лечении больных ви- 
ноградом или виноградным соком. Применя- 
ется обычно к комплексе с медикаментоз- 
ной, физической и другими видами терапии. 
Лечение виноградом было известно еще 
древним греческим, римским и арабским 
врачам. В России вопросы виноградолечения 
нашли отражение в трудах В.Н. Дмитриева 
(1878), а затем А.В. Дьяконова с сотр. Почти 
все сорта винограда являются диетическим 
продуктом и ценным лечебным средством. 
Наиболее известные лечебные сорта вино- 
града: «пасла», «семильон», «рислинг», «мус- 
кат александрийский», «таг-узюм», «як-да- 
на», «хусейне», «чемки», «шуварганы», «ак- 
кишмиш» и др. 


Физиологическое и лечебное действие 
винограда обусловлено главным образом со- 
держанием в нем большого количества глю- 
козы и солей калия, а также витаминов и 
пектиновых веществ. Под влиянием вино- 
градолечения активизируются процессы об- 
мена, прежде всего водно-солевого. Соли ка- 
лия оказывают мочегонное и противоотеч- 
ное действие, улучшают сердечную деятель- 
ность. Виноградолечение способствует бо- 
лее быстрому выведению токсических про- 
дуктов обмена. 


Виноград для лечения применяется со- 
вершенно зрелый, в виде ягод (предпочти- 
тельно), а также свежеприготовленного или 
пастеризованного сока. Обычно в первые 3 
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дня назначают 500-600 г винограда в 3 при- 
ема по 200 г на прием (натощак за 1,5 ч до за- 
втрака, за 2 ч до обеда и в 5 ч вечера). Коли- 
чество винограда увеличивают на 4-й день до 
1 кг; на 7-й день - до 1,5-2 кг. Суточная пор- 
ция винограда не должна превышать 2 кг. 
При лечении соком начальное количество в 
300-400 мл постепенно доводят до 1200 мл. 
Лечение проводится 3-4 недели. 

Может вызывать, особенно в жаркое 
время года, бродильную диспепсию - взду- 
тие, поносы, воспаление слизистой оболочки 
десен и языка. В этих случаях виноградоле- 
чение следует прекратить, провести проти- 
вовоспалительное лечение, а затем возобно- 
вить курс виноградолечения, но уже в уме- 
ренных дозах. 

Виноградолечение показано при сле- 
дующих заболеваниях и состояниях: заболе- 
вания сердца, сопровождающиеся сердечно- 
сосудистой недостаточностью 1-П ст.; легоч- 
но-сердечная недостаточность; острые и 
хронические гепатиты; хронические формы 
туберкулеза легких; хронические воспали- 
тельные заболевания дыхательных путей; 
упадок питания и состояние вторичного ма- 
локровия; подагра. 

Противопоказания: сахарный ди- 
абет, стоматит, гингивит, глоссит, острые и 
хронические энтериты и энтероколиты, ту- 
беркулез легких в острый период или период 
обострения, острый плеврит, ожирение, идио- 
синкразия к винограду. 

ВИХРЕВЫЕ ВАННЫ - водолечебные 
процедуры, при которых температурный и 
гидростатический фактор обычных ванн 
усиливается монотонным движением воды в 
ванне (завихрением). Вихревые ванны по 
техническому устройству можно разделить 
на три типа: 1) проточный тип; 2) роторсме- 
сительный тип; 3) турбинный тип. Наиболее 
часто используют вихревые ванны турбин- 
ного типа (например, ЛАЗ-4, ЛАЗ-5. 
Сазсаае, Сога[ и др.). Применяют общие вих- 
ревые ванны и местные - для рук и ног. В 
ваннах для конечностей предпочтение отда- 


ВЛАЖНОЕ УКУТЫВАНИЕ 


ют турбинному типу, позволяющему исполь- 
зовать небольшой объем жидкости и боль- 
шее давление струи. 

Вихревые ванны способствуют улучше- 
нию кровообращения, стимулируют микро- 
циркулярные процессы в коже, улучшают 
венозный отток крови, оказывают обезбо- 
ливающее действие, повышают функцио- 
нальную активность суставов. 

Вихревые ванны обычно проводят при 
температуре воды 36-37 °С. продолжитель- 
ностью 10-15 мин, на курс назначают 10-15 
процедур. 

Показаны больным с заболеваниями 
и травмами суставов и позвоночника, вегета- 
тивными полинейроиатиями. 

ВЛАЖНОЕ УКУТЫВАНИЕ - простей 
шая водолечебная процедура, проводимая с 
помощью смоченной водой простыни. Они 
могут быть общими или частичными. Общие 
укутывания делят на прохладные (20-25 °С), 
теплые (36-39 °С) и горячие (40-45 °С). Про- 





хладные укутывания назначают лихорадя- 
щим больным для снижения повышенной 
температуры, а также больным неврозами 
как тонизирующую процедуру. При невро- 
зах с нарушением сна, начальных формах ар- 
териальной гипертензии эффективны теп- 
лые укутывания. При ряде острых воспали- 
тельных заболеваний (пневмония, полиоми- 
елит) хорошо действуют горячие влажные 
укутывания. 

Для выполнения общих влажных укуты- 
ваний на кушетке (кровати) расстилают в 
длину байковое или шерстяное одеяло, по- 
верх которого кладут широкую простыню, 
смоченную водой необходимой температу- 
ры, тщательно отжатую и без складок (рис.). 
Обнаженный больной ложится на простыню 
с поднятыми руками. Одним боковым краем 
простыни обертывают больного до уровня 
подмышечных ямок, затем пациент опускает 
руки вдоль туловища и его закутывают вме- 
сте с руками до шеи вторым краем просты- 





нЕ 
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Общее влажное укутывание: а - г- этапы выполнения процедуры 
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ни, заложив его под спину, а нижний край - 
под ноги. После этого пациента тщательно 
укутывают одеялом. Чтобы избежать раз- 
дражения кожи от одеяла, вокруг шеи кла- 
дуг сухое полотенце. После окончания про- 
цедуры необходимо тщательно вытереть все 
тело досуха, а пациента оставить отдохнуть 
под сухой простыней и одеялом в течение 
20-30 мин. Действие процедуры на организм 
носит фазовый характер, во многом зависящий 
от ее продолжительности. Первая фаза влия- 
ния ее обусловливает возбуждающее и жаро- 
понижающее действие (первые 10-15 мин). 
Она показана лихорадящим больным и как 
тонизирующее средство при астенизации ор- 
ганизма и в период реконвалесценции. Вто- 
рая фаза (при продолжении процедуры до 
30-40 мин) оказывает успокаивающее дейст- 
вие. У больных развивается дремотное со- 
стояние, а нередко и сон. Процедура такой 
продолжительности показана больным с по- 
вышенной возбудимостью нервной системы 
(неврастения, бессонница, начальная стадия 
артериальной гипертензии). Если процедуру 
продолжить более 40 мин - третья фаза ре- 
акции (40-60 мин), она становится выражен- 
ной тепловой и вызывает обильное потоот- 
деление. Такой длительности процедура по- 
казана при нарушениях обмена веществ 
(ожирение, подагра), применяется и с целью 
дезинтоксикации. Курс лечения включает 
15-20 процедур, проводимых через день, луч- 
ше во вторую половину дня. 

Ослабленным больным лечение начина- 
ют с частичных (половинных - грудь и руки 
остаются свободными; трехчетвертных - 
укутывание до подмышек без рук) влажных 
укутываний. После 3-4 таких процедур пере- 
ходят к общим воздействиям. 

Если человек плохо переносит влажное 
укутывание, то ему можно провести общие 
сухие укутывания. Техника их выполнения 
аналогична, но простыню не смачивают во- 
дой, а продолжительность процедуры со- 
ставляет 60 мин. 


ВНУТРЕННЕЕ ПРИМЕНЕНИЕ МИ- 
НЕРАЛЬНЫХ ВОДЛ - один из способов ис- 
пользования минеральных вод с лечебно- 
профилактическими целями. В санаторно- 
курортных учреждениях чаше используют 
натуральные воды, а во внекурортных усло- 
виях - бутылочные (см. Бутылочные мине- 
ральные воды). Основной вид внутреннего 
применения минеральных вод - питьевое ле- 
чение, однако известно много и специальных 
методов. 


Для питьевого лечения используют мало- 
минерализованные воды и воды средней ми- 
нерализации (см. Минеральные воды, Мине- 
рализация воды). Воды высокой минерали- 
зации применяют (в разведении) как послаб- 
ляющие. Для физиологического действия 
минеральных вод кроме общей минерализа- 
ции большое значение имеет их ионный со- 
став, в зависимости от которого выделяют 
классы и подклассы минеральных вод (см. 
Минеральные воды). Основными ионами, 
определяющими действие минеральных вод 
при их внутреннем применении, считаются: 


Ма’, Са’, М”, НСО, СГи$О,”. Они, попа- 
дая в организм, оказывают различное физи- 
ологическое и терапевтическое действие. Ка- 
тион натрия поддерживает в тканях ос- 
мотическое давление, играет важную роль в 
водно-солевом обмене, стимулирует секре- 
торную функцию желез пищеварительной 
системы и др. Ионы кальция, являю- 
щиеся антагонистом натрия, уплотняют кле- 
точные мембраны и снижают клеточную 
проницаемость, повышают свертываемость 
крови, оказывают противовоспалительное и 
десенсибилизирующее действие, активиру- 
ют ряд ферментов и различные кальций-за- 
висимые процессы. Катион магния яв- 
ляется составной частью тканевых жидкос- 
тей организма, обладает желчегонным и ли- 
потропным действием, активирует обмен 
углеводов, влияет на активность многих 
ферментов, снижает возбудимость ЦНС и 
др. Ион хлора стимулирует секреторную 
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и моторную функцию желудка, желчеотде- 
ление и панкреатическую секрецию, выде- 
лительную функцию почек, поддерживает ос- 
мотическое давление в тканях. Сульфат- 
ные ионы оказывают влияние на функ- 
циональные состояния печени, улучшают 
холестериновый и белковый обмен, изменя- 
ют активность серосодержащих ферментов 
и др. Гидрокарбонаты тормозят кис- 
лотообразование в желудке, влияют на кис- 
лотно-основное равновесие, стимулируют 
желчеобразование и желчевыделение, обла- 
дают противовоспалительным действием, 
повышают окислительные процессы, участ- 
вуют в углеводном и нуклеиновом обмене. 


Минеральные воды, содержащие микро- 
элементы, относят к специфическим водам, 
и их действие во многом зависит от уровня 
содержания элементов в воде. К специфиче- 
ским водам относят минеральные воды, со- 
держащие более 20 мг/л железа, 5 мг/л - йо- 
да, 25 мг/л - брома, 50 мг/л - кремния, 2 мг/л - 
фтора и т.д. 

Лечебное действие минеральных вод, на- 
ряду с солями, газами, микроэлементами, 
обеспечивается также наличием в них орга- 
нических веществ. Это гуминовые кислоты, 
битумы, фенолы, низкомолекулярные жир- 
ные кислоты. Содержание органических ве- 
ществ в минеральных водах колеблется в 
значительных пределах. Важно не только 
суммарное количество их, но и преоблада- 
ние того или иного органического вещества. 
Накапливается все больше фактов, под- 
тверждающих значение микрофлоры мине- 
ральных вод. Физиологическое и лечебное 
действие минеральных вод определяется ха- 
рактером активной реакции (рН), имеющей 
особое значение при назначении их внутрь. 
Определенную роль в лечебном действии 
минеральных вод играют также температур- 
ный фактор, газовый состав, радиоактив- 
НОСТЬ. 


Из большого количества минеральных 
вод для питьевого лечения и других видов их 
внутреннего применения кроме маломинера- 


лизованных вод, содержащих физиологичес- 
ки активные соединения и органические ве- 
щества, применяются чаще всего щелочные, 
соленощелочные, соленые, сульфатные 
кальциевые воды. 

При приеме внутрь наблюдается реакция 
всего организма, проявляющаяся значитель- 
ными сдвигами в различных системах и орга- 
нах. Выделяют три фазы в действии мине- 
ральных вод на организм: а) сложнорефлек- 
торную; 6) нервно-химическую; в) фазу по- 
следействия. Минеральная вода, принятая 
внутрь, воздействует непосредственно на ин- 
терорецепторы всего пищеварительного 
тракта, вызывая изменение секреторной, 
моторной, всасывательной и других его 
функций. Попав в кровеносное русло, ком- 
поненты минеральных вод оказывают воз- 
действие на интерорецепторы сосудов. Ха- 
рактер влияния минеральных вод на пищева- 
рительную систему во многом определяется 
особенностями реакции интерорецепторов 
на внешний раздражитель, а также физико- 
химическими особенностями данной мине- 
ральной воды и методикой ее приема. Воз- 
никшие под влиянием минеральных вод ре- 
флекторные и нейрогуморальные процессы 
вызывают функциональные сдвиги со сторо- 
ны пищеварительных желез. Маломинера- 
лизованные воды обычно повышают ре- 
флекторные реакции хеморецепторов вну- 
тренних органов, а высокоминерализован- 
ные - снижают их или даже извращают. 
Минеральные воды, содержащие органиче- 
ские вещества, стимулируют кислотообра- 
зующую, секреторную, протеолитическую 
функции желудка, повышают холерез. В 
развитии сложнорефлекторной фазы дейст- 
вия минеральной воды большая роль при- 
надлежит гормональному звену. Стимуляция 
секреторной деятельности желудка, напри- 
мер, обусловлена повышенным выделением 
гастрина, а дуоденальный тормозной эф- 
фект минеральных вод на желудочную сек- 
рецию связан с действием энтерогастрона и 
урогастрона. Известна роль и других гормо- 
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нов пищеварительной системы в механизме 
действия питьевых минеральных вод. 

Химические ингредиенты минеральных 
вод, всосавшись в кровяное русло, достигают 
рецепторов внутренних органов и сосудов, 
вступают в тканевой обмен. Поступление 
большого количества различных катионов и 
анионов существенно изменяет водно-соле- 
вой обмен, оказывает влияние на кислотно- 
основный баланс. Эти изменения существен- 
но влияют на функциональное состояние 
различных органов, прежде всего органов 
пищеварения. 

Химические компоненты минеральных 
вод оказывают влияние на метаболические 
процессы в организме. Ингредиенты, входя- 
щие в состав минеральных вод, влияют на 
обменные процессы либо рефлекторно, ли- 
бо за счет воздействия биологически актив- 
ных веществ, появление которых связано с 
действием минеральных вод, либо, наконец, 
они могут включаться в состав этих веществ 
или в другие метаболические цепи. Как не- 
посредственное, так и рефлекторное дейст- 
вие зависит от химического состава, физико- 
химических свойств минеральных вод, что и 
определяет дифференцированный подход к 
их лечебному использованию. 


Питьевое лечение минеральными водами 
наиболее показано при следующих за- 
болеваниях и состояниях: заболевания же- 
лудка (хронический гастрит, функциональ- 
ные нарушения желудка, язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки; 6б0- 
лезни оперированного желудка по поводу яз- 
вы желудка или двенадцатиперстной кишки, 
постваготомические синдромы), заболева- 
ния кишок (хронический колит и энтероко- 
лит, функциональные нарушения кишок), 
заболевания других органов пищеварения 
(хронический гепатит, хронический холецис- 
тит и ангиохолит, желчно-каменная болезнь, 
дискинезия желчных путей и желчного пу- 
зыря, хронический панкреатит и др.), болез- 
ни обмена веществ и эндокринных желез 
(ожирение алиментарное, сахарный диабет 


131 


легкой и средней степени, подагра, фосфату- 
рия, мочекислый диатез и др.), болезни мо- 
чевых путей (мочекаменная болезнь, состоя- 
ние после хирургического удаления камней). 

Методика питьевого лечения. 
Для питьевого лечения лучше использовать 
минеральные воды непосредственно у источ- 
ника (в бювете), но можно пользоваться и 
бутылочными минеральными водами. Важ- 
ное значение в терапевтическом действии 
минеральных вод при внутреннем примене- 
нии, особенно при лечении заболеваний ор- 
ганов пищеварения, имеют методика и тех- 
ника их приема: время приема, доза, темпе- 
ратура, характер и частота приема. 


Чаще всего минеральную воду пьют до 
приема пищи. При понижении секреторной 
функции желудка ее обычно принимают за 
15-30 мин до еды, а при повышенной секре- 
ции и кислотности - за 60-90 мин. Несколько 
реже минеральную воду пьют во время еды. 
При язвенной болезни и гиперацидном гаст- 
рите воду можно пить и после еды. 


Обычно минеральную воду принимают 3 
раза в день. При заболеваниях, протекаю- 
щих с повышенной секреторной функцией 
желудка, выраженной изжогой, число при- 
емов увеличивается до 6 раз в сутки, а при 
наличии сопутствующих сердечно-сосудис- 
тых заболеваний частота приемов уменыша- 
ется до 2 или 1 раза в сутки. 


Дозировка минеральной воды зависит от 
ее химического состава, общей минерализа- 
ции. При малой и средней минерализации ко- 
личество воды на прием составляет 180-250 мл 
(3 мл на 1 кг массы тела). Суточная доза ми- 
неральной воды, как правило, 600-800 мл. В 
случаях заболеваний мочевыводящих путей 
она может быть увеличена до 1200-1500 мл. 
Уменьшение количества минеральной воды 
на прием рекомендуется при нарушениях 
эвакуаторной функции желудка, при заболе- 
ваниях кишок, сопровождающихся поносом, 
а также при обострениях хронического пан- 
креатита, особенно сопровождающихся по- 
носом или болью. 


ВНУТРЕННЕЕ ПРИМЕНЕНИЕ МИНЕРАЛЬНЫХ ВОД 


Температура применяемой внутрь воды 
зависит от характера и течения заболевания, 
наличия сопутствующих заболеваний. При 
язвенной болезни, хроническом гастрите с 
повышенной секреторной функцией, хрони- 
ческом гепатите, холецистите, желчно-ка- 
менной болезни, хроническом колите, со- 
провождающемся поносами, заболеваниях 
верхних дыхательных путей пьют горячую 
воду (38-45 °С). При хроническом гастрите с 
пониженной секреторной функцией, коли- 
тах, протекающих с запорами, а также при 
необходимости усилить диурез необходимо 
пить минеральные воды более низких темпе- 
ратур (20-30 °С). Холодную минеральную 
воду рекомендуется пить при атонии кишок. 

Имеет значение и темп питья минераль- 
ной воды. При хроническом гастрите с сек- 
реторной недостаточностью минеральную 
воду рекомендуется пить медленно, глотка- 
ми. Быстрое питье минеральной воды реко- 
мендуется при употреблении вод, оказываю- 
ших слабительное действие. 

Продолжительность курса питьевого ле- 
чения колеблется от 3-4 до 5-6 недель. По- 
вторный курс питьевого лечения на курорте 
можно провести через 9-12 месяцев. В до- 
машних условиях лечение бутылочными во- 
дами можно проводить 2-3 раза в год с ин- 
тервалом в 4-5 месяцев. 

Помимо питьевого лечения на курортах, 
а иногда и во внекурортных условиях, ис- 
пользуют специальные методы. При 
них минеральная вода вводится не только че- 
рез рот, но и непосредственно в желудок, а 
также в прямую кишку или верхние дыха- 
тельные пути. 


1. Минеральная вода может использо- 
ваться для промывания желудка. Температу- 
ра воды должна быть в пределах 38-40 °С. 
Одномоментно в желудок вводится 250-300 мл 
минеральной воды. Промывание произво- 
дится до тех пор, пока промывные воды не 
станут прозрачными. Общее количество во- 
ды, необходимое для промывания желудка, 
может колебаться от 1,5 до 5 л. Промывание 


проводят ежедневно или через день, обычно 
утром натощак или вечером перед сном, 4-8 
процедур на курс лечения. Показаны 
при нарушении эвакуации пищи вследствие 
спазма привратника или стеноза в области 
привратника или двенадцатиперстной киш- 
ки, выраженной атонии желудка при хрони- 
ческих гастритах. 

2. Используют в лечебной практике дуо- 
денальный дренаж с минеральной водой. Для 
этого подогретую до 40-45 °С минеральную 
воду в количестве 200-300 мл с помощью ду- 
оденального зонда вводят, минуя желудок, 
непосредственно в двенадцатиперстную 
кишку. Для усиления желчегонного эффек- 
та к минеральной воде можно добавить чай- 
ную ложку сульфата натрия или сульфата 
магния. После предварительного введения 
минеральной воды через зонд тем же путем 
выводится наружу дуоденальное содержи- 
мое уже с примесью желчи. По окончании 
процедуры в двенадцатиперстную кишку 
вводят дополнительно 200-300 мл воды для 
промывания кишечника. Дуоденальный дре- 
наж делают 2 раза в неделю. Курс лечения 
включает 4-8 процедур. В домашних услови- 
ях можно проводить беззондовый дуоде- 
нальный дренаж (см. Тюбаж). 

3. На курортах применяют ректальные 
методы введения минеральной воды. Для 
этого обычно используют маломинерализо- 
ваиные воды, не оказывающие раздражаю- 
щего действия на нервно-мышечный аппа- 
рат кишок. Процедура не только способству- 
ет вымыванию избытка слизи и воспали- 
тельных элементов, оказывает положитель- 
ное влияние на моторную функцию кишки, 
но и рефлекторно способствует оттоку жел- 
чи, улучшению функционального состояния 
желчного пузыря и желчевыводящих путей, 
а также улучшает общее самочувствие боль- 
НЫХ. 

В различных модификациях используют 
следующие ректальные введения минераль- 
ных вод: очистительная и сифонная клизмы, 
микроклизма, подводное орошение - промы- 
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вание кишечника (субаквальная ванна), ки- 
шечный душ, кишечное промывание - оро- 
шение по Б.С. Ленскому и др. 

4. Влагалищные орошения (ирригации) 
применяют при хронических воспали- 
тельных заболеваниях матки и ее придатков, 
недостаточности функции яичников, эрози- 
ях шейки матки и др. Для влагалищных оро- 
шений используют радоновую воду различ- 
ной концентрации (от 36,4 до 182 нКи/л), 
сульфидную воду (150 мг/л), в некоторых 
случаях - углекислую минеральную воду. 
Орошения проводят минеральной водой с 
температурой 38-41 °С с помощью шлангов 
с наконечниками различной конструкции. 
Процедуры проводят ежедневно или 2 дня 
подряд с последующим днем отдыха. Про- 
должительность процедур - 10-15 мин. Курс 
орошения состоит из 12-16 процедур. Про- 
тивопоказания для проведения влага- 
лищных орошений: заболевания, сопровож- 
дающиеся маточными кровотечениями, по- 
слеабортный период (ло первой менструа- 
ции). 

5. Минеральные воды можно использо- 
вать для орошения слизистой оболочки по- 
лости рта. При этом воду лучше подавать 
под давлением с помощью различных уста- 
новок, снабженных наконечниками с боль- 
шим количеством мелких отверстий. Чаще 
всего для орошения оболочки полости рта 
используют углекислые, радоновые или се- 
роводородные воды. Температура воды в на- 
чале курса орошений 37-38 °С, а затем ее по- 
степенно снижают до 32-34 °С. Длитель- 
ность процедуры равна 5-10 мин. Курс лече- 
ния состоит из 15-20 ежедневных процедур. 
Орошения слизистой оболочки полости рта 
показаны при гингивитах, стоматитах, 
пародонтозе. Используют минеральную во- 
ду также для орошения десен, ротовых ван- 
ночек, полоскания глотки. 

6. Ингаляции минеральных вод - метод 
введения минеральной воды в организм в 
распыленном виде через дыхательные пути. 
Наиболее часто для ингаляций используют 


гидрокарбонатные, хлоридные, Йодобром- 
ные, радоновые, а иногда и сульфидные во- 
ды. Техника и методика проведения ингаля- 
ций минеральных вод не отличается от ин- 
галяций лекарственных растворов (см. Ин- 
галяция, Ингаляционная терапия). Дли- 
тельность ингаляций составляет 5-10 мин. 
Они проводятся ежедневно. Курс лечения 
состоит из 10-15 процедур. Ингаляции улуч- 
шают кровоснабжение и трофику слизис- 
той оболочки, способствуют разжижению и 
лучшему отделению мокроты, уменьшают 
кашель и интенсивность воспалительного 
процесса в слизистой оболочке. Основными 
показаниями к ингаляции минераль- 
ных вод являются инфекционно-аллергиче- 
ские заболевания верхних дыхательных пу- 
тей, хронические риниты, фарингиты, тон- 
зиллиты и др. 


ВОДА (Н,О) - окись водорода, самое рас- 
пространенное вещество в природе. Количест- 
во воды в Мировом океане около 14 млрд. км’, 
в подземных источниках - 60 млн. км‘, в озерах - 
0,75 млн. км`, вреках - 0,0012 млн. км°. 

Вода, как известно, отличается от других 
жидкостей рядом аномальных свойств, обус- 
ловленных особенностями ее структуры. Во- 
да представляет одно из простейших природ- 
ных соединений, состоящее из двух атомов 
водорода и одного кислорода. Угол между 
протоном и ядром атома кислорода близок к 
тетраэдрическому и приблизительно равен 
105°. Возможны 42 сочетания этих атомов, 
причем 9 из них считаются устойчивыми. 
Значит, вода состоит из смеси нескольких 
видов молекул, которые обладают различ- 
ными свойствами и могут проявлять различ- 
ную чувствительность к действию физичес- 
ких факторов. Атом кислорода в молекуле 
воды расположен как бы в центре тетраэдра, 
в двух вершинах которого находятся атомы 
водорода. Из-за асимметрии расположения 
атомов молекула воды является диполем. 
Дипольная структура молекул воды опреде- 
ляет и ее особое поведение в электрических 
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и электромагнитных полях, а также актив- 
ное участие в механизмах их поглощения и 
действия на организм. Кроме того, кислород 
молекулы воды имеет две пары электронов, 
не участвующих в образовании ковалентных 
связей и несущих локальный отрицательный 
заряд, который и обусловливает электроста- 
тическое притяжение между данной молеку- 
лой воды и атомами водорода соседних мо- 
лекул. Многие свойства воды определяются 
именно способностью ее молекул образовы- 
вать друг с другом водородные связи. Элек- 
тронная структура воды позволяет образо- 
вывать с соседними молекулами воды сразу 
четыре водородные связи. Благодаря этим 
взаимодействиям в жидкой воде формиру- 
ются ассоциации молекул, называемые клас- 
терами. Кластерные структуры находятся в 
колебательном движении, создавая собст- 
венное слабое электромагнитное волновое 
поле. Следовательно, вода может рассматри- 
ваться как смесь мономерных молекул и во- 
дородно-связанных кластеров, находящихся 
в динамическом равновесии. Описанная 
структура воды обусловливает такие ее ха- 
рактеристики, как высокая теплота плавле- 
ния льда, аномальная точка кипения и плав- 
ления и др. Все эти свойства воды играют 
важную роль при водолечении, термо- и 
криотерапии, а также при использовании во- 
ды с профилактическими и закаливающими 
целями. 

Вода - превосходный растворитель для 
различных соединений: от электрически 
нейтральных органических веществ до со- 
лей, диссоциированных даже в кристалли- 
ческом состоянии. Благодаря этому свойст- 
ву воды в природе встречаются огромные 
разнообразия минеральных вод и раство- 
ров. В воде хорошо растворяются те орга- 
нические соединения, которые содержат 
полярные группы и способны вступать в ди- 
поль-дипольное взаимодействие с молеку- 
лами воды или образовывать с ними водо- 
родные связи. 


Диссоциируя на ионы, вода ведет себя 
как кислота и как основание, т.е. одна моле- 
кула отдает, а другая принимает протон: 

Н,О+Н,О2Н,О*+ОН.. 

Способная к диссоциации вода усиливает 
диссоциацию других веществ. Степень диссо- 
циации и другие характеристики макромоле- 
кул также во многом зависят от присутствия 
воды, характеризующейся высокой диэлект- 
рической постоянной. Диэлектрическая про- 
ницаемость ее при О °С равна 87,8, при 18 °С - 
80,1 и при 25 °С - 78,3. 

Чистая вода очень плохо проводит элект- 
рический ток. Удельная электропроводимость 
чистой воды при 0 °С равна 1.7 * 10“, при 18 °С- 
4.41 * 10", при 50°С -18,9 * 10*Ом’ * см". 

Вода способна поглощать значительное 
количество тепловой энергии, не подверга- 
ясь большому нагреванию. Это свойство ис- 
пользуют в водяных отопительных или ох- 
лаждающих системах. 

Вода вступает во взаимодействие с рас- 
творенными в ней веществами, в т.ч. и белка- 
ми. Взаимодействие воды с полярными груп- 
пами белковых молекул сводится к их гидра- 
тации. При взаимодействии с иеполярными 
(гидрофобными) молекулами (группами) 
происходит их отталкивание водой. Эффект 
отталкивания растворителя получил назва- 
ние гидрофобных взаимодействий. Гидро- 
фобные взаимодействия играют существен- 
ную роль в формировании различных биоло- 
гических структур, представляя собой один 
из основных факторов их стабилизации. 


Сложная структура и особые физико-хи- 
мические свойства воды во многом опреде- 
ляют не только универсальную роль ее в ре- 
гуляции биологических процессов, но и ее 
участие в механизмах действия на организм 
лечебных физических факторов. 

Вода играет ключевую роль во мно- 
гих процессах жизнедеятелыь 
ности, что подтверждают следующие фак- 
торы. Она является основным компонентом 
живых организмов. Органы взрослого чело- 
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века содержат 70-80 % воды, а новорожден- 
ный ребенок - 72 %. На долю молекул воды 
приходится свыше 90 % всей массы клетки. 
Такая распространенность воды указывает 
на то, что вода в них играет не только роль 
универсального растворителя и транспорт- 
ной среды для различных метаболитов, но и 
выполняет в процессах жизнедеятельности и 
более фундаментальную функцию. Согласно 
К.С. Тринчеру, структурные изменения кле- 
ток, сопровождающие физиологические про- 
цессы, определяются прежде всего структур- 
ными изменениями внутриклеточной воды. 


Водой выполняется в биологических сис- 
темах множество функций. Например, воде, 
находящейся в клетке, присущи следующие 
функции: 1) служит растворителем органи- 
ческих веществ; 2) является дисперсионной 
средой для коллоидных систем; 3) участвует 
в метаболизме клетки; 4) обеспечивает за- 
щиту и тургор клетки; 5) участвует в термо- 
регуляции. Вода является важным компо- 
нентом мембран. Особенности взаимодейст- 
вия основных молекулярных компонентов 
мембран с водой определяют не только мно- 
тие их структурно-функциональные свойст- 
ва, но и являются решающими в процессе 
формирования самих мембран и стабилиза- 
пии мембранных систем. 


Известны и многие другие биологичес- 
кие функции воды. Она определяет прост- 
ранственную структуру макромолекул 
(прежде всего глобулярных белков), являет- 
ся источником образования многих биологи- 
чески активных веществ, выполняет инфор- 
мационную функцию, принимает участие во 
всех жизненно важных процессах. 


Вода наряду с другими своими функция- 
ми непосредственно участвует в общей регу- 
ляции биологических процессов, создавая 
предпосылки для их избирательности и воз- 
можности управления ими, поскольку боль- 
шинство из них протекает в водной фазе. Ве- 
лика ее роль и как среды для химических ре- 
акций, совершающихся в процессе обмена 
веществ. Поэтому вода должна постоянно 
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поступать в организм. Взрослый человек 
употребляет в среднем 2,5 л воды в сутки. Из 
этого количества 12 л приходится на питье- 
вую воду, 1.0 л - на воду, поступившую с пи- 
щей, и 0,3 л - на воду, которая образуется в 
самом организме в процессе обмена веществ. 
Такое же количество воды и выводится из 
организма: через почки около 50 % этого 
объема, с потом через кожу - 32 %, с выды- 
хаемым воздухом через легкие - 13 %, через 
кишечник - 5 %. В процессе эволюции в ор- 
ганизме выработался сложный и тонкий ме- 
ханизм, обеспечивающий нормальный вод- 
ный баланс. 

Чтобы вода могла нормально осуществ- 
лять свои многообразные функции, она долж- 
на отвечать определенным общегигиеничес- 
ким требованиям, нормируемым ГОСТом. 
Эти требования касаются органолептичес- 
ких показателей, химического состава, бак- 
териологических данных. Интерес к послед- 
ним обусловлен тем, что вода является фак- 
тором распространения возбудимости ин- 
фекционных болезней. Контроль за качест- 
вом воды осуществляется санитарно-эпиде- 
миологическими службами. 

Имеются многочисленные данные, кото- 
рые указывают на то, что среди первичных и 
вторичных механизмов действия лечебных 
физических факторов особое мес- 
то занимают изменения структуры и свойств 
воды, прежде всего внутриклеточной. 

Говоря о ее значении для электротера- 
пии, прежде всего следует упомянуть о по- 
ляризационных явлениях, возникающих 
при прохождении тока через ткани. Выра- 
женность этих явлений зависит от поведе- 
ния молекул воды (свободной и связанной). 
При действии постоянных токов в тканях 
возникает электроосмос - направленное пе- 
ремещение воды в направлении катода, что 
ведет к отеку и разрыхлению тканей в этой 
области. 

Вода играет важную роль и в действии 
ультразвука. Такие характерные для ультра- 
звуковой терапии явления, как возникнове- 
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ние акустических микропотоков, микрока- 
витация, капиллярный эффект, образование 
свободных радикалов, обусловлены действи- 
ем этого фактора на воду. 

Действие магнитных полей на организм 
во многом объясняется их влиянием на воду. 
Магнитные поля изменяют поверхностное 
натяжение воды, ее вязкость и электропро- 
водимость, структуру водных систем. Они 
влияют на гидратацию ионов и сложных мо- 
лекул, что сопровождается изменением их 
биологической активности. Многие авторы 
вообще полагают, что биологические эф- 
фекты магнитных полей реализуются ис- 
ключительно через водную среду организма. 

Вода играет особую роль как в поглоще- 
нии, так и механизмах действия микроволн. 
Значительная доля микроволн, например, 
поглощается тканями вследствие релаксаци- 
онных колебаний и ориентационной поляри- 
зации дипольных молекул воды. Глубина 
проникновения микроволн во многом зави- 
сит от содержания воды в тканях. Рецепцию 
микроволн, в особенности миллиметрового 
диапазона, связывают с изменением состоя- 
ния структурированной воды в тельцах Руф- 
фини (см. Рецепторы). Действие миллимет- 
ровых волн сопровождается конвективным 
движением жидкости (воды), что может 
быть причиной изменения мембранного 
транспорта и других функций клеточных 
мембран. На определенных (резонансных) 
частотах под влиянием микроволн изменя- 
ются оптические и электрические свойства 
воды, ее биологическая активность. 


И влдействии лазерного излучения на ор- 
ганизм также предполагается участие воды. 
Этот фактор изменяет оптическую плот- 
ность воды, ее гидратирующую активность, 
связывание воды форменными элементами 
крови и другими тканями. 

Таким образом, многие лечебные физи- 
ческие факторы вызывают изменение 
структуры, состояния и физико-химических 
свойств воды, что может во многом опреде- 


лять их физиологическое и лечебное дейст- 
вие на организм. 

ВОДОЛЕЧЕБНИЦА - лечебно-профи- 
лактическое учреждение для проведения во- 
долечебных процедур, преимущественно с 
использованием пресной воды (см. Водоле- 
чение). В водолечебнице проводят также 
процедуры с применением искусственных 
(иногда и природных) минеральных и газо- 
вых вод. Водолечебница обычно располага- 
ется в ванном здании (см.). В виде водоле- 
чебного отделения может входить в состав 
больниц, поликлиник, медсанчастей и др. 
Нередко в водолечебнице имеются отделе- 
ния (кабинеты) для теплолечения или грязе- 
лечения; в таких случаях они называются во- 
догрязелечебницей или водогрязелечебным 
отделением. 

В состав водолечебницы входят следую- 
щие основные помещения: душевой зал, 
ванное отделение, комната для влажных 
укутываний, полостных орошений, подсоб- 
ные помещения (в т.ч. для хранения химика- 
лий), комнаты для отдыха больных после 
процедур, помещения дня раздевания с ин- 
дивидуальными кабинами, комнаты для 
персонала, хранения и сушки белья и др. В 
некоторых водолечебницах предусматрива- 
ются лечебные бассейны, ванны для кон- 
трастных процедур, бассейны для подводно- 
го вытяжения и др. 

Оборудование и устройство помещений 
для водолечебниц должны соответствовать 
техническим нормам гидроизоляции и сани- 
тарно-гигиеническим правилам для помеще- 
ний с повышенной влажностью (см. Ванное 
здание). В целом помещение и оборудование 
водолечебниц должны удовлетворять «Пра- 
вилам устройства, эксплуатации и техники 
безопасности физиотерапевтических отде- 
лений». 

Снабжение горячей водой осуществляет- 
ся путем подключения к теплоцентрали или 
нагревом в котельных с применением бой- 
лерных установок. Вода к душевым устрой- 
ствам подводится под повышенным давлени- 
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ем, для чего используются компрессорные 
установки, состоящие из нагнетательного 
насоса и бака емкостью до 500 л, выдержива- 
ющих давление около 5 ат. Устраиваются 
две системы водоснабжения - одна для горя- 
чей, другая - для холодной воды. При невоз- 
можности применения компрессоров пользу- 
ются баками, устанавливаемыми в чердач- 
ных помещениях, на водонапорных башнях. 
При подъеме воды на 10 м давление ее повы- 
шается на 1 ат. Давление подаваемой горячей 
и холодной воды в душевой кафедре должно 
быть постоянным (не ниже 2-2,5 ат). 

Стены в водолечебнице облицовывают 
глазурованной плиткой, пол - шероховатой 
метлахской плиткой. Предусматривается са- 
мостоятельная приточно-вытяжная вентиля- 
ция с обменом воздуха в помещениях, где 
проводятся водолечебные процедуры, по 
притоку не менее 3 объемов в час и по вы- 
тяжке - не менее 5 объемов в час с подогре- 
вом воздуха; темпера воздуха 25 °С, относи- 
тельная влажность - до 70-75 %. Ванны ста- 
вятся так, чтобы на лицо принимающего 
процедуру падал дневной свет. Стенки кабин 
для ванн должны быть высотой 2 м, из тол- 
стого непрозрачного стекла или бетона и не 
доходить до пола на 10-15 см. В душевом за- 
ле размещается душевая кафедра со струе- 
выми душами и установками для дождевого, 
циркулярного, игольчатого и восходящего 
душа. Может устанавливаться здесь ванна 
для сидячих ванн. В водолечебницах детских 
лечебно-профилактических учреждений 
иногда в душевом зале ставится ванна и име- 
ется выход из душевого зала к мелководно- 
му лечебному бассейну, где проводится гим- 
настика в воде. Пол в водолечебнице необхо- 
димо делать с подогревом снизу и с уклоном 
не менее 1 см на 1 м в направлении сливных 
трапов. 

Примерные нормы расхода воды при во- 
долечебных процедурах за час: ванна общая 
(2,5 процедуры) - 500 л, душ дождевой (10 
процедур) - 1200 л, душ восходящий (8 про- 
целур) - 400 л, циркулярный (8 процедур) - 


1200 л, струевой (12 процедур) - 3000 л, ванна 
сидячая (2,5 процедуры) - 160 л. 

Плошадь кабины для приема обычных 
ванн составляет 6 м’; в крупных водолечеб- 
ницах более просторные кабины (площадью 
18 м”) отводятся для подводного душа-масса- 
жа и ванн, в которых производится подвод- 
ное вытяжение позвоночника (емкость ванн 
400-500 л). Площадь комнаты для влажных 
укутываний должна определяться из расчета 
6 м’ на одно место (но не менее 12 м°). Для 
подводных кишечных промываний выделя- 
ется отдельное помещение площадью не ме- 
нее 18 м’. Помещение лечебно-плавательно- 
го бассейна плошалью 180 м’ на 10 человек 
(см. Бассейн лечебный) включает бассейн 
(5х 12 м), раздевальню с душевой (25 м°). 


В водолечебнице предусмотрено типовое 
оборудование, в котором основным являют- 
ся: аппараты для насыщения воды газом (уг- 
лекислотой, азотом, кислородом), аппарат 
для подводных кишечных промываний, ду- 
шевая кафедра с комплектом душей, решет- 
ка для проведения газовых ванн и др. Хими- 
калии и лекарственные вещества, необходи- 
мые для приготовления различных ванн, 
хранятся в специальных помещениях, обору- 
дованных вытяжными шкафами. Для прове- 
дения сульфидных и радоновых ванн необхо- 
димы дополнительные помещения, изолиро- 
ванные от других отделений, в которых 
должно быть обеспечено соблюдение специ- 
альных правил по эксплуатации и технике 
безопасности (см. Сероводородные ванны, 
Радонотерапия). Концентрация радона и его 
дочерних продуктов в воздухе рабочих поме- 
шений не должна превышать 3 * 10" Ки/л, в 
смежных - | * 10'' Ки/л. Предельно допусти- 
мое содержание сероводорода в воздухе по- 
мещений, где готовят и проводят процедуры 
с искусственной сульфидной водой, должно 
быть не выше 10 мг/м‘. 

Установка и эксплуатация баллонов с уг- 
лекислотой, кислородом и азотом (для про- 
ведения соответствующих ванн) регламенти- 
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руются специальными правилами по технике 
безопасности. Баллоны устанавливают вне 
ванного отделения. В больших водолечебни- 
пах и там, где проводят радоновые и суль- 
фидные ванны, необходима душевая кабина 
для персонала. 

ВОДОЛЕЧЕНИЕ (гидротерапия) - при- 
менение пресной воды в лечебных и профи- 
лактических целях. В широком смысле тер- 
мин «водолечение» включает и использова- 
ние с лечебно-профилактическими целями 
минеральной воды, называемое бальнеоте- 
рапией (см.). Водолечение - один из разде- 
лов физиотерапии (см.). Воду издавна счита- 
ли источником жизни и часто применяли с 
целью оздоровления организма. Первые све- 
дения о водолечении содержатся в индусской 
книге «Риг-Веда» (1500 лет до н.э.). Вода 
применялась не только в религиозных и ги- 
гиенических целях, но и служила лечебным 
целям уже у древних индусов и египтян. Из 
Египта техника водолечения Пифагором 
(582-507 года до н.э.) была перенесена в Гре- 
цию, где ее усовершенствовал Гиппократ 
(460-377 года до н.э.), использовавший воду 
для лечения очень многих заболеваний. Из 
Греции учение Гиппократа о водолечении 
было перенесено в Рим врачом Асклепиадом 
(114-59 года до н.э.). В Риме лечение водой 
получило широкое распространение, о чем 
свидетельствуют многочисленные остатки 
разрушенных древнеримских терм. Рим сла- 
вился общественными купальнями (бальнеу- 
мами), располагавшими большим количест- 
вом помещений для умывания теплой водой, 
мытья горячей водой, купаний в холодной 
воде, для отдыха и развлечений. В «Каноне» 
Ибн-Сины (Авиценны), написанном в ХГВ., 
вода упоминается как средство сохранения 
здоровья. В период Средневековья, сменив- 
шего античную культуру, развитие водоле- 
чения, как и ряда других достижений Древне- 
го мира, прекратилось. Возрождение водо- 
лечения относится ко второй половине 
ХУШ в., когда оно начало развиваться в ря- 
де европейских стран. Длительное время 


применение водолечебных процедур с целью 
оздоровления организма строилось на чисто 
эмпирических представлениях. Водолечени- 
ем долгое время занимались люди, не имею- 
щие отношения к официальной медицине: 
учитель Ф. Эртель (Е. Оеце!), крестьянин 
Б. Приснитц (В. Ри!ез$117), пастор С. Кнейпп 
(5. Кперр) и др. Интерес к ряду предложен- 
ных ими методов водолечения сохранился до 
наших дней. 

Научные руководства по водолечению 
начали печататься только в ХХ в. Наиболее 
известные из них появились во Франции - 
Раизег (1818) и Германии - ГегзсВ (1868) и 
У'. УПщегиий (1877). Последним была созда- 
на первая кафедра в Вене по водолечению 
(1899). Большой вклад в изучение физиоло- 
гического действия водолечебных процедур 
внесли русские врачи (А. Никитин, М. Ло- 
мовский, Б. Гржимайло и др.). Особая роль в 
развитии водолечения принадлежит круп- 
нейшим русским клиницистам, широко ис- 
пользовавшим водо- и бальнеолечение в сво- 
ей лечебной практике, - М.Я. Мудрову 
(1776-1831), Ф.И. Иноземцеву (1802-1869), 
Н.И. Пирогову (1810-1881), В.А. Манассеину 
(1841-1901), Г.И. Захарьину (1829-1897), 
СП. Боткину (1832-1889), А.А. Остроумову 
(1844-1908) и др. Они не только содействова- 
ли разработке научных основ водолечения, 
но и способствовали внедрению водолечеб- 
ных процедур в клиническую медицину. С 
этих пор водолечение вошло в арсенал лечеб- 
ных средств, применяемых для лечения и про- 
филактики самых различных заболеваний. 

Физические и физиологические 
основы водолечения. Водолечебные 
процедуры оказывают на организм сложное 
и многообразное действие. При этом важ- 
ную роль играют физико-химические свой- 
ства воды: высокая теплопроводность, зна- 
чительная теплоемкость, малая вязкость, 
большая диэлектрическая проницаемость, 
хорошая растворяющая способность и др. 
(см. Вода). Основными действующими фак- 
торами при водолечении являются темпера- 
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турный, механический и химический. Основу 
действия гидротерапевтических процедур 
составляет сочетание различных по силе 
температурного и механического раздражи- 
телей. При бальнеотерапевтических проце- 
дурах к температурному и механическому 
раздражителям присоединяется химический 
фактор. Температурный фактор 
действует на организм при всех видах водо- 
лечения. В зависимости от температуры во- 
ды различают водолечебные процедуры: хо- 
лодные, если температура воды ниже 20 °С; 
прохладные - от 21 до 32 °С; индифферент- 
ные - от 33 до 36 °С; теплые - от 37 до 38 °С; 
горячие - от 39 °С и выше. Наиболее часто с 
лечебными целями используют при водоле- 
чении воду индифферентной или близкой к 
ней температуры. Под индифферентной 
принято понимать температуру воды, суще- 
ственно не отличающуюся от внутренней 
температуры тела и вызывающую мини- 
мальное раздражение кожи. Действие темпе- 
ратурного фактора основано на том, что 
между телом человека и водой происходит 
обмен тепловой энергией. Основным местом 
приложения действия водолечебных проце- 
дур является кожа, ее сосудистая система и 
рецепторы (терморецепторы). По физиоло- 
гическим свойствам терморецепторы обыч- 
но делят на следующие основные типы: хо- 
лодовые, механотермические и тепловые. 
Раздражение терморецепторов обеспечива- 
ет реакцию на водолечебную процедуру не 
только ЦНС, но и других органов и систем 
организма. Водные процедуры с температу- 
рой воды, близкой к так называемой индиф- 
ферентной, оказывают седативное действие, 
вызывают чувство сонливости. Напротив, 
более значительное согревание, наблюдаю- 
шееся при приеме теплых водолечебных 
процедур, оказывает возбуждающее дейст- 
вие. К аналогичному эффекту приводят хо- 
лодные процедуры, возбуждающие холодо- 
вые рецепторы. Длительное применение 
процедур как с холодной, так и с горячей во- 
дой сопровождается угнетением ЦНС. В 


формировании реакций натермические фак- 
торы принимают участие наряду с кожными 
терморецепторы внутренних органов, тер- 
морецепторы спинного, продолговатого и 
среднего мозга. В ответ на действие темпе- 
ратурных раздражителей включаются кож- 
но-висцеральные рефлексы, изменяющие 
прежде всего кровообращение, дыхание, по- 
тоотделение. Гемодинамические сдвиги со- 
провождаются перераспределением крови в 
организме, изменением теплообмена и об- 
мена веществ. Холодные процедуры замед- 
ляют и усиливают, а горячие учащают и ос- 
лабляют сердечные сокращения. Первые 
повышают артериальное давление, вторые 
оказывают гипотензивный эффект. Холод- 
ные водолечебные процедуры в конечном 
счете ведут к установлению углубленного и 
замедленного дыхания. Теплые и горячие 
процедуры учащают дыхание и уменьшают 
его глубину. Холодные водные процедуры 
вызывают повышение тонуса скелетной и 
гладкой мускулатуры. Теплые водные про- 
цедуры способствуют снижению мышечно- 
го тонуса, оказывают расслабляющее дейст- 
вие на гладкие мышцы кишечника. Темпе- 
ратурозависящие сдвиги при водолечении 
наблюдаются и со стороны других систем 
организма. 

Следует упомянуть о закономерной связи 
реакции сосудов кожи и внутренних органов 
при водолечении. При общих водных терми- 
ческих процедурах сосуды внутренних орга- 
нов реагируют противоположно сосудам ко- 
жи, т.е. в то время, когда сосуды кожи сужи- 
ваются, сосуды внутренних органов расши- 
ряются, и наоборот (закон Никитина - Дастра - 
Марата). Исключение составляют сосуды 
почек и мозга, реагирующие независимо от 
сосудов кожи. При местных, ограниченных 
по площади термических раздражителях со- 
суды одного и того же метамера реагируют 
однонаправленно с сосудами кожи того же 
метамера. Важно также помнить, что водо- 
лечебные процедуры должны заканчиваться 
активной гиперемией, независимо от того, 
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наносилось теплое или холодное раздраже- 
ние. 

При всех водолечебных процедурах од- 
новременно с температурным раздражите- 
лем действует механический фактор 
(давление воды, ее движение), но его вели- 
чина зависит от вида процедуры. При неко- 
торых водолечебных процедурах она может 
достигать значительных величин (например, 
при душах 3 ат, или 290 кПа), при других - 
сведено к минимуму. Для усиления или изме- 
нения механического раздражения в водоле- 
чении могут использоваться специальные 
приемы (технологии). Механический фак- 
тор, присоединяясь к температурному, уси- 
ливает общее действие процедуры, вызывая 
преимущественные изменения в системе 
кровообращения и дыхания. Согласно зако- 
ну Архимеда при погружении в пресную во- 
ду человек «теряет» около 9/10 массы тела, 
что заметно облегчает движения при ослаб- 
ленной силе мышц. Это используется в ле- 
чебной практике для проведения лечебной 
гимнастики в бассейне. 


Химическое действие пресной 
воды весьма слабое. Поэтому с целью его 
усиления и повышения эффективности водо- 
лечения при проведении процедур (в основ- 
ном ванн) в воду добавляют различные хи- 
мические ингредиенты (лекарства, аромати- 
ческие вещества, настои или отвары лекар- 
ственных растений и др.). 


Процедуры водолечения весьма много- 
численны и различаются не только по вели- 
чине температурного и механического раз- 
дражений, но и по объему воздействия, 
сложности состава, наличию дополнитель- 
ных факторов. К водолечебным процедурам 
относят: обтирания (см. Обтирание), обли- 
вания (см. Обливание), укутывания (см. Уку- 
тывание), различные души и ванны (см. под 
названиями отдельных процедур), компрес- 
сы (см. Комиресс), орошения, кишечные 
промывания. 


Водолечебные процедуры дозируют- 
ся индивидуально с учетом как характера и 


параметров раздражителя, так и состояния 
реактивности организма больного. При про- 
ведении курса водолечения следует учиты- 
вать и продолжительность реакции (прежде 
всего сердечно-сосудистой системы) больно- 
го. При слабой и быстро проходящей реак- 
ции процедуры можно назначать ежедневно, 
при более сильной - через день или два дня 
подряд с отдыхом на третий. Продолжитель- 
ность водолечебных процедур обычно не 
превышает 15-20 мин, но может быть и коро- 
че (например, при интенсивных душах). Во- 
долечение назначается в виде курса от 8-10 
до 16-20 процедур. В целях профилактики и 
закаливания водные процедуры начинают с 
небольших дозировок, оказывающих слабое 
раздражающее действие, и постепенно их 
увеличивают, тренируя адаптационные меха- 
низмы и повышая устойчивость организма к 
условиям окружающей среды. Подробнее во- 
просы дозирования рассматриваются при из- 
ложении отдельных водолечебных процедур. 

Общие показания. Процедуры с 
холодной водой показаны как общетонизи- 
рующее средство, стимулирующее функции 
нервной и сердечно-сосудистой систем, по- 
вышающее обмен веществ в организме. 
Процедуры с теплой водой показаны при 
хронических воспалительных заболеваниях, 
особенно опорно-двигательного аппарата, 
нарушениях некоторых видов обмена ве- 
ществ (водно-солевого, жирового и др.). 
Процедуры с горячей водой используются в 
качестве потогонного средства, а также для 
стимуляции обменных процессов. Процеду- 
ры с водой индифферентной температуры 
действуют седативно при повышенной воз- 
будимости нервной системы, показаны при 
болезнях сердечно-сосудистой системы, бес- 
соннице и др. См. также показания к отдель- 
ным водолечебным процедурам. 

Общие противопоказания: рез- 
ко выраженный атеросклероз; артериальная 
гипертензия ПГ ст., особенно протекающая с 
нарушениями мозгового и коронарного кро- 
вообращения; декомпенсация сердечной дея- 
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тельности; доброкачественные и злокачест- 
венные новообразования; туберкулез в ак- 
тивной фазе; кровотечения и наклонность к 
ним; заболевания системы крови и крове- 
творных органов; инфекционные болезни и 
паразитарные болезни кожи. 

ВОЗДУШНЫЕ ВАННЫ - дозирован- 
ное воздействие свежего воздуха на орга- 
низм полностью или частично обнаженного 
человека. Относится к числу специальных 
видов аэротерапии (см.). 

ВОЛЬТ - основная единица разности 
электрических потенциалов (напряжения, 
электродвижущей силы) в международной 
системе единиц (СИ). Она равна разности 
потенциалов между двумя точками провод- 
ника, по которому течет ток силой в 1 ампер, 
когда потребляемая мощность равна 1 ватту. 
Названа в честь итальянского физика 
А. Вольта (см.). Обозначается В (У). 1 В = 
= 1/300 ед. СГСЕ = 10* ед. СГСМ. Для изме- 
рения разности потенциалов (напряжения) 
используется электроизмерительный при- 
бор, называемый вольтметром (см.). 

ВОЛЬТА Алессандро (1745-1827) - ита- 
льянский естествоиспытатель, физик. Ро- 
дился в городе Комо в дворянской семье. 
Учился в школе ордена иезуитов, но еще в 
ранние годы увлекся естественными наука- 
ми. В 1774-1779 гг. преподавал физику в гим- 
назии в Комо, с 1779 г. - профессор Павий- 
ского университета, в 1815-1819 гг. - декан 
философского факультета Падуанского 
университета. Член Лондонского королев- 
ского общества и Парижской АН, удостоен 
многих почестей и наград различных стран. 
В 1819 г. избран почетным членом Санкт- 
Петербургской АН. Для развития химии 
важное значение имели его исследования бо- 
лотного газа. Наибольшую известность по- 
лучили его работы в области электричества. 
Он открыл контактную разность потенциа- 
лов и расшифровал природу «животного 
электричества», обнаруженного Л. Гальвани 
(см.). Создал (1799) первый химический ис- 
точник постоянного электрического (галь- 
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ванического) тока - вольтов столб, который 
впоследствии стал широко применяться в на- 
уке и технике. Разместил металлы в так на- 
зываемый ряд напряжений (1801). Построил 
смоляной электрофор (1775), усовершенст- 
вовал (1777) эвдиометр, построил чувстви- 
тельный электроскоп (1781), конденсатор 
(1783), электрометр и другие приборы. Уста- 
новил (1792) зависимость расширения возду- 
ха от температуры. Вольта много путешест- 
вовал и поддерживал личные контакты со 
многими выдающимися учеными своего вре- 
мени. 


ВОЛЬТМЕТР - электроизмерительный 
прибор для измерения разности потенциалов 
(напряжения) между двумя точками элект- 
рической цепи. 

ВОСК ГОРНЫЙ (пахучий воск), или 
озокерит, - природный нефтяной битум, 
представляющий смесь твердых насыщен- 
ных углеводородов. Очищенный от приме- 
сей и обезвоженный горный воск использу- 
ется в медицине (см. Озокерит. Озокерито- 
лечение). 

ВОСПАЛЕНИЕ - сложная, комплексная 
местная сосудисто-тканевая (мезенхималь- 
ная) защитно-приспособительная реакция 
целостного организма на действие патоген- 
ного (повреждающего) фактора. Она прояв- 
ляется развитием на месте повреждения тка- 
ни или органа изменений кровообращения 
преимущественно в микроциркуляторном 
русле, повышением проницаемости сосудов 
в сочетании с дистрофией ткани и пролифе- 
рацией клеток. Причины воспаления могут 
быть разнообразные: биологические, физи- 
ческие, химические и механические как эк- 
зогенного, так и эндогенного происхожде- 
ния. Развитие воспаления определяется не 
только этиологическим фактором, но и ре- 
активностью организма. Воспалительный 
процесс как эволюционно-детерминирован- 
ная реакция организма на повреждающий 
фактор складывается из первичных наруше- 
ний, вызванных этим фактором, и вторич- 
ных изменений. В нем условно выделяют не- 
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сколько взаимосвязанных последователь- 
ных фаз - альтеративно-экссудативную и ин- 
фильтративно-пролиферативную. Воспале- 
ние индуцирует репаративную регенерацию 
поврежденных тканей. В альтеративно- 
экссудативную фазу повреждаю- 
щие агенты вызывают разрушение ткане- 
вых элементов. Выделяющиеся при этом ва- 
зоактивные амины (гистамин, серотонин) 
вовлекают в патологический процесс биост- 
руктуры, не поврежденные первичным раз- 
дражителем, расширяют сосуды и увеличи- 
вают проницаемость эндотелия, чему спо- 
собствует также выделение гепарина. Одно- 
временно усиливается образование вазоак- 
тивных полипептидов (брадикинин, калли- 
креин, простагландин Е), потенцирующих 
расширение сосудов микроциркуляторного 
русла. Под влиянием повреждающего фак- 
тора из лизосом базофилов и фибробластов 
выделяются кислые протеазы и компоненты 
С, иС,, повреждающие эндотелий и усили- 
вающие его проницаемость. В результате раз- 
виваются гиперемия и отек тканей, а стаз 
форменных элементов крови приводит к об- 
разованию микротромбов. Выходящий из ка- 
пилляров фибриноген, превращаясь в фибран, 
блокирует лимфоотток, что усиливает микро- 
циркуляторные нарушения. Повышение ак- 
тивности гиалуронидазы и других ферментов 
ведет к дезорганизации соединительной ткани 
и деполимеризации ее основного вещества. 
Происходящая при этом компрессия ноцицеп- 
торов ведет к развитию болевого синдрома. 

В эту фазу воспаления наряду с фармако- 
терапией или самостоятельно используют 
лечебные физические факторы с целью ока- 
зания бактерицидного действия и ограниче- 
ния экссудации и отека. При поверхностном 
расположении воспалительного очага пред- 
почитают применение физических факто- 
ров, обладающих бактерицидным, противо- 
вирусным и микоцидным действием, - корот- 
коволновое УФ-облучение, местная дарсон- 
вализация и аэроионизация. В начальной фа- 
зе воспаления внутренних органов использу- 


ют ультравысокочастотную терапию, элект- 
рофорез противовоспалительных средств, 
лазеротерапию и др. 

В инфильтративно-пролифера- 
тивную фазу происходит миграция в 
ткани сегментоядерных нейтрофильных гра- 
нулоцитов, из лизосом которых начинают 
выделяться щелочные фосфатазы, очища- 
ющие очаг воспаления от детрита и продук- 
тов аутолиза клеток. Поступление в очаг 
новых гранулоцитов сменяется выходом в 
него Т-лимфоцитов (хелперов и киллеров). 

Из физических факторов в эту фазу вос- 
паления часто назначают микроволновую 
терапию, которая способствует рассасыва- 
нию воспалительного очага и усилению кро- 
вотока в нем. С этой же целью, а также для 
активирования антиоксидантной системы 
назначают красную лазеротерапию. Для 
уменьшения отека используют такие мето- 
ды, как магнитотерапия, вибротерапия, ин- 
фракрасное облучение, ультратонотерапия 
и др. Важное место уделяется борьбе с боле- 
вым синдромом, для чего применяют диади- 
намотерапию, короткоимпульсные и синусо- 
идальные модулированные токи и др. 

В фазу репаративной регене- 
рации лимфоциты быстро дифференциру- 
ются в гистиоциты, часть из которых затем 
превращается в макрофаги, фибробласты и 
плазмоциты. Макрофаги продолжают очи- 
щение воспалительного очага и индуцируют 
фибринолиз с удалением сгустков фибрина и 
уменьшением отека. Одновременно проис- 
ходит активация фибробластов и образова- 
ние коллагеновых волокон, а образующиеся 
из В-лимфоцитов плазмоциты начинают 
синтезировать иммуноглобулины. 

В эту фазу могут быть использованы 
многие физические факторы, которые спо- 
собны усиливать пролиферацию гранулоци- 
тов, ускорение репаративной регенерации 
тканей, заживление ран. В частности, для 
стимуляции репаративной регенерации при- 
меняют тепловые факторы - инфракрасное 
облучение, парафинолечение, озокеритоте- 
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рапию, индуктотермию и др. Для восстанов- 
ления эластичности нормальной соедини- 
тельной ткани и ее дифференциации исполь- 
зуют пелоидотерапию, ультразвуковую те- 
рапию, инфракрасную лазеротерапию, фо- 
нофорез и фоноэлектрофорез лекарствен- 
ных веществ, фонодиадинамотерапию, фо- 
новакуумтерапию, сероводородные и радо- 
новые ванны. В данную фазу используют 
также лечебные физические факторы, сти- 
мулирующие элементы местной иммунной 
защиты поврежденных тканей (местная дар- 
сонвализация) и неспецифическую резис- 
тентность организма (аутотрансфузия ульт- 
рафиолетом облученной крови, лазерное об- 
лучение крови, нормобарическая гипоксите- 
рапия, высокочастотная магнитотерапия). 
Разумеется, особые или специфические ви- 
ды воспаления имеют свои особенности разви- 
тия и требуют использования в их комплекс- 
ной терапии не только перечисленных выше, 
но и других физиотерапевтических методов. 
ВЫСОКОЧАСТОТНАЯ ЭЛЕКТРОТЕ- 
РАПИЯ - применение с лечебно-профилак- 
тическими и реабилитационными целями пе- 
ременных токов, электромагнитных полей 
или их составляющих (электрическое и маг- 
нитное поле) высокой, ультравысокой, 
сверхвысокой и крайне высокой частоты. 
Классификация методов и их связь со спект- 
ром электромагнитных колебаний отражены 
втаблице. В основе действия факторов высо- 


кочастотной терапии на организм лежит вза- 
имодействие электрических колебаний с эле- 
ктрически заряженными частицами (элек- 
троны, ионы, диполи и др.) биологических 
тканей. Оно сопровождается двумя тесно 
взаимосвязанными видами эффектов - не- 
специфический, или тепловой, и специфичес- 
кий или нетепловой (экстратермический). 
Механизм теплообразования при высо- 
кочастотной терапии, носящего эндогенный 
характер, определяется электрическими 
свойствами тканей и в общем виде выглядит 
следующим образом. Под влиянием элект- 
рического тока (поля) заряженные частицы, 
прежде всего ионы, приходят в движение, а 
дипольные молекулы (вода) ориентируются 
вдоль силовых линий поля. Поскольку при 
высокочастотной электротерапии действует 
переменный ток (переменное поле), то во 
время каждого полупериода будет изменять- 
ся направление движения заряженных час- 
тиц, вследствие чего ионы и заряженные 
группы молекул белков будут совершать ли- 
нейные колебания, а дипольные молекулы - 
повороты вокруг собственной оси. Переме- 
щение электрических зарядов, обусловлен- 
ное движением ионов и ионных групп моле- 
кул, представляет собой ток проводимости, а 
вызванное поворотом дипольных молекул - 
ток смешения. Говоря другими словами, по- 
глощение энергии высокочастотных колеба- 
ний происходит за счет ионных и диэлектри- 


Таблица 


Спектр электромагнитных колебаний и соответствующие им лечебные методы 



































Радиоволны Длина волны Частота колебаний Лечебный метод 
Длинные 3000 м и более 100 кГц и менее Ультратонотерапия 
Средние и промежуточные 3000 - 100 м 100 кГц - 3 МГц Дарсонвализация 
Короткие 100-10м 3-30 МГц Индуктотермия 
Метровые 10-1м 30 - 300 МГц УВЧ-терапия, УВЧ-ин- 
дуктотермия 
Дециметровые 1 м- 10см 300 - 3000 МГц ДМВ-терапия 
Сантиметровые 10-1см 3000 - 30 000 МГц СМВ-терапия 
Миллиметровые 1 см- 1 мм 30 000 - 300 000 МГц ММВ-терапия 
(КВЧ-терапия) 








143 





ВЫТЯЖЕНИЕ 


ческих потерь. Поскольку линейные движе- 
ния ионов, ионизированных групп сложных 
молекул, а также повороты дипольных мо- 
лекул происходят в вещественной среде, то 
они неизменно сопровождаются возникнове- 
нием трения с выделением эндогенного теп- 
ла. Тепло образуется и вследствие превраще- 
ния части кинетической энергии колеблю- 
щихся частиц в тепло при их соударении. 

Одновременно с тепловым эффектом 
вследствие тех же колебательных процессов 
происходят ионные сдвиги и упорядочение 
пространственного расположения диполь- 
ных молекул, изменяется взаимодействие 
собственных полей электрических частиц 
тканей и межклеточной жидкости, дисперс- 
ность коллоидов клетки, гидратация моле- 
кул и другие физико-химические сдвиги. Их 
обозначают как осцилляторный (нетепло- 
вой) компонент действия высокочастотных 
электротерапевтических факторов. 

Поглощение энергии электромагнитных 
колебаний происходит и вследствие резо- 
нансных потерь. Под ними понимают потери 
энергии, связанные с преодолением трения, 
возникающего в связи с увеличением ампли- 
туды колебаний боковых цепей белков и 
других молекул, вызванным совпадением 
(резонансом) их собственной колебательной 
частоты с частотой внешних электромагнит- 
ных колебаний. 

Принято считать, что в области относи- 
тельно небольших частот (до 1 МГц) преоб- 
ладает поглощение энергии за счет тока 
проводимости (или ионных потерь). При по- 
вышении частоты увеличивается значение 
токов поляризации (от диэлектрических по- 
терь) в механизмах поглощения энергии эле- 
ктромагнитных колебаний. В диапазоне от 
10° до 10" Гц значительная часть энергии 
поглощается вследствие резонансных по- 
терь. На поглощение энергии электрических 
колебаний существенно влияет содержание 
воды в тканях. Коэффициент поглощения 
энергии электромагнитных колебаний зна- 
чительно выше, а проникающая способ- 


ность, наоборот, ниже в тканях с болышим 
содержанием воды по сравнению с тканями с 
малым ее содержанием. Из-за различного 
содержания заряженных частиц и воды в 
тканях поглощение энергии, теплообразова- 
ние и другие изменения в них носят избира- 
тельный (селективный) характер. 

Тепловое и нетепловое (или осциллятор- 
ное) действие приводит к развитию разнооб- 
разных биологических эффектов, влияющих 
на жизнедеятельность организма и течение па- 
тологического процесса. Наиболее значимы- 
ми изменениями, наблюдающимися при дейст- 
вии высокочастотных электротерапевтичес- 
ких факторов, считаются: изменение возбуди- 
мости и проводимости нервных структур, чув- 
ствительности рецепторов, активности обмена 
веществ и трофики тканей; улучшение микро- 
циркуляции и регионарного кровообращения; 
стимуляция регенеративных процессов; подав- 
ление факторов воспаления; модуляция иммун- 
ных процессов и иммунологической реактив- 
ности и др. Эти изменения определяют и разви- 
тие множества лечебных эффектов (противо- 
воспалительный, местный обезболивающий, 
сосудорегулирующий, трофико-регенератор- 
ный, миорелаксирующий, иммуномодулирую- 
щий, метаболический и др.), что служит осно- 
ванием для применения методов высокочас- 
тотной электротерапии при самых различных 
заболеваниях. Степень выраженности и соот- 
ношение лечебных эффектов зависит от пара- 
метров воздействия, что определяет как осо- 
бенности действия, так и различия в примене- 
нии высокочастотных электротерапевтичес- 
ких методов (см. Дарсонвализация местная, 
Ультратонотерапия, Индуктотермия, Ульт 
равысокочастотная терапия, Денциметро- 
волновая терапия, Сантиметроволновая те- 
рапия, Миллиметроволновая терапия, Ин- 
дуктотермияультравысокочастотная). 

ВЫТЯЖЕНИЕ (ехепи5о) - один из ос- 
новных методов лечения повреждений и за- 
болеваний опорно-двигательного аппарата и 
их последствий (деформаций, контрактур, 
Рубцовых стяжений и др.). В физиотерапии 
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используется подводное вытяжение (см. Вы- 
тяжение подводное). 

ВЫТЯЖЕНИЕ ПОДВОДНОЕ (или вы- 
тяжение позвоночника в воде) - лечебный 
метод, сочетающий воздействие воды (прес- 
ной или минеральной) на организм с при- 
емами вытяжения. Впервые применено при 
дископатиях венгерским врачом К. Моллом 
(К. Мой) в 1953 г. Действие воды при темпе- 
ратуре 36-37 °С на проприоцепторы способ- 
ствует снижению тонуса поперечно-полоса- 
той мускулатуры, вследствие чего увеличи- 
вается расстояние между позвонками и рас- 
ширяются межпозвоночные отверстия, через 
которые проходят спинно-мозговые нервы. 
Кроме того снижение мышечного тонуса при 
подводном вытяжении, обеспечивая устране- 
ние мышечных контрактур, способствует пре- 
кращению сосудистого спазма и улучшению 
кровообращения в поврежденной области, об- 
легчает проведение вытяжения. 

Показания. Подводное вытяжение 
широко используется в ортопедической и не- 
врологической практике с целью уменьше- 
ния протрузии диска при дискогенных боле- 
вых синдромах, пояснично-крестцовом и 
шейно-плечевом радикулитах, обусловлен- 
ных остеохондрозом позвоночника, началь- 
ных проявлениях болезни Бехтерева и де- 
формирующем спондилезе, искривлении по- 
звоночника и некоторых рефлекторных рас- 
стройствах. Методы подводного вытяжения 
малоэффективны при наличии рубцово-спа- 
ечного инфекционного процесса, реактив- 
ном эпидурите, резко выраженном деформи- 
рующем спондилезе, при сосудистых нару- 
шениях спинного мозга (миелопатиях), а 
также после оперативного удаления грыжи 
диска. Подводное вытяжение относитель- 
но противопоказано при сопутству- 
ющих заболеваниях сердечно-сосудистой си- 
стемы, почек, печени, желчного пузыря. 

Выделяют подводное вертикальное и го- 
ризонтальное вытяжение позвоночника. Вер- 
тикальное подводное вытяже- 
ние проводится с помощью различных про- 
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стых приспособлений (круг из пенопласта, 
резиновая камера, деревянные параллель- 
ные поручни и др.) и более сложных конст- 
рукций в специальном бассейне или емкости 
(длина 2-3 м, ширина - 1,5-2 м и глубина - 
2-2,2 м) при температуре воды 36-37 °С. При 
шейном остеохондрозе первоначально под- 
водное вытяжение начинают с 5-7-минутно- 
го погружения в воду, обычно без груза, ис- 
пользуя головодержатель; последующие 
процедуры дополняют применением груза 
1-3 кг на поясничный отдел в течение 8-15 мин. 
При хорошей переносимости груз в дальней- 
шем увеличивают до 6-8-10 кг. При грудном 
и поясничном остеохондрозе используют 
плечедержатель. После первоначальной 
адаптации при грудном остеохондрозе груз 
на поясничный отдел постепенно увеличива- 
ютс 2-5 кг до 8-15 кг, а продолжительность 
процедуры - до 10-15-20 мин. При пояснич- 
ном остеохондрозе применяют груз от 5-8 до 
15-30 кг, а продолжительность подводного 
вытяжения возрастает с 10 до 30 мин. После 
процедуры рекомендуется отдых в положе- 
нии лежа на жесткой постели в течение 
30-40 мин, затем фиксация поясницы специ- 
альным поясом или корсетом. Общее число 
процедур на курс лечения составляет 10-15. 
Кроме пассивного вытяжения с грузом при- 
меняют установки, с помощью которых сила 
тяги дозируется с помощью прибора. Недо- 
статком методики вертикального вытяжения 
является то, что проведение ее технически 
крайне затруднено у больных с наличием рез- 
ко выраженного болевого синдрома, а также 
то, что во время процедуры вытяжение осу- 
ществляется одновременно во всех отделах 
позвоночника и сложно изменять груз. 
Гораздо более разнообразны методики 
подводного горизонтального 
вытяжения позвоночника. В.А. Лисунов 
(1966,1968) предложил методику дозирован- 
ного горизонтального подводного вытяжения 
позвоночника в ванне (800 х 2500 х 650 мм) на 
помещенном в ней тракционном щите. Голо- 
вной конец щита крепят к головному борту 
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ванны, а ножной конец его остается неза- 
крепленным. Это позволяет значительно из- 
менять угол наклона щита. При необходимо- 
сти вытяжения поясничного отдела позво- 
ночника больного укладывают на тракцион- 
ный шит, на нижнюю часть его грудной клет- 
ки накладывают лиф из прочной ткани, лям- 
ки лифа привязывают к скобам у головного 
конца щита (рис. 1). На таз больного накла- 
дывают полукорсет с лямками. В течение 5-7 
мин ванну заполняют водой температурой 
34-36 °С с таким расчетом, чтобы она не по- 
крывала грудь больного. К лямкам полукор- 
сета с помощью металлических тросиков, пе- 
реброшенных через систему блоков, за бор- 
том ванны подвешивают груз. Вытяжение 
начинают с груза 5 кг. Затем в течение 4- 
5 мин груз увеличивают до 10-15 кг. В конце 
процедуры груз постепенно снижают до 0. 
При каждой последующей процедуре силу 
тяги увеличивают на 5 кги к 4-5-й процедуре 
доводят до 25-30 кг. Продолжительность 
процедуры 20-40 мин, затем отдых на гори- 
зонтальной или с приподнятым головным 
концом кушетке 1-1,5 ч. Курс лечения вклю- 
чает 10-12 процедур. При необходимости вы- 
тяжения шейного отдела позвоночника голо- 
ву больного фиксируют петлей Глиссона. 





При этом применяют значительно меныпий 
груз и сокращают длительность процедуры. 

В.Б. Киселевым (1968) разработана ме- 
тодика вытяжения позвоночника при помо- 
щи несложных приспособлений и в обычной 
ванне (рис. 2). Особенность ее состоит в том, 
что нагрузкой, растягивающей позвоночник, 
является собственная масса больного. Тело 
больного, помещенного в ванну, фиксируют 
в области плечевого пояса при помощи 
кронштейнов. Ноги в области голеностоп- 
ных суставов закрепляют у ножного торца 
ванны при помощи манжет и эластичных 
бинтов. Высота крепления должна быть та- 
кой, чтобы больной не касался дна ванны, 
провисал (поза в гамаке). Процедуру прово- 
дят ежедневно, всего 12-20 раз. 

В.Г. Олефиренко и соавт. (1981) предло- 
жен метод горизонтального вытяжения с ис- 
пользованием специального аппарата (рис. 3). 
Вытяжение проводят в ванне несколько боль- 
ших размеров, чем обычная (750 х 2000 х 650 мм). 
Больного фиксируют в грудном отделе при 
помощи лифа. При помощи пояса, надетого 
на область таза, через систему блоков больно- 
го соединяют с аппаратурой для вытяжения 
или грузом. Авторы метода пользовались спе- 
циальным автоматическим гидравлическим 
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Рис. 1. Подводное вытяжение позвоночника по В.А. Лисунову: | - тракционный шит; 2 - скобы; 3 - кронипейн с 
блоками; 4 - груз; 5 - труба для слива воды; 6 - труба для наполнения ванны водой 
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аппаратом, обеспечивающим плавное увеличе- 
ние и уменьшение нагрузки. Для адаптации 
больного к ванне (обычно минеральной) пер- 
вые 1-2 процедуры проводят без вытяжения. 
Лечение начиняютс нагрузкой 10 кг (2-3 проце- 
дуры), в дальнейшем груз постепенно увеличи- 
вают на 2-5 кг, в зависимости от переносимости 
процедуры доводя его в конце лечения при воз- 
можности до 30 кг. В зависимости от клиничес- 
ких проявлений заболевания проводят вытяже- 
ние в хлоридных натриевых, радоновых, суль- 
фидных, скипидарных и пресных ваннах. Про- 
цедуры проводят через день, 3-4 раза в неделю. 
На курс лечения используют 12-16 процедур. 
Сразу после вытяжения для иммобилизации по- 
звоночника больному нужно помочь надеть 
корсет или «пояс штангиста» или забинтовать 
его 5 м льняного полотна (шириной 50 см), по- 
сле чего больной отдыхает в горизонтальном 
положении не менее часа. На протяжении всего 
курса лечения рекомендуется спать на жесткой 
постели (на щите, подложенном под поролоно- 
вый или ватный матрац) и носить корсет. 


Метод подводного вытяжения является 
частью комплексного лечения больного. Его 
можно комбинировать с ультразвуковой те- 








Рис. 2. Подводное вытяжение позвоночника но В.Б. 
Киселеву: а - поясничный отдел позвоночника в норме; 
б-поясничный отдел позвоночника во время его вытя- 
жения; в - устройство для удержания больного в ванне 





Рис. 3. Проведение процедуры горизонтального вытя- 
жения позвоночника в воде но В.Т. Олсфиренко и 
соавт. при помощи специального аппарата 


рапией, грязелечением, лечебной гимнасти- 
кой и массажем. При выраженном болевом 
синдроме вытяжение следует начинать после 
нескольких физиотерапевтических процедур, 
которые обеспечивают обезболивающий эф- 
фект. С этой целью чаще всего используют 
фонофорез гидрокартизона или анальгина 
(или кортана), импульсную электротерапию, 
электрофорез анестетиков и др. Подводное 
вытяжение рекомендуется использовать с 
14-15 лет. Повторный курс лечения при необ- 
ходимости можно провести через 6-8 недель. 

ВЫТЯЖНОЙ ШКАФ - устройство для 
работы с летучими веществами, а также для 
их хранения, присоединенное к системе вы- 
тяжной вентиляции с целью предотвраще- 
ния поступления этих веществ в рабочее по- 
мещение. К вытяжным шкафам относяттак- 
же боксы для работы с радиоактивными ве- 
ществами. Простейшие вытяжные шкафы 
используются в гигиенических, химических и 
других лабораториях (рис.). Скорость дви- 
жения воздуха в рабочих проемах таких шка- 
фов регулируется в зависимости от летучес- 
ти и токсичности веществ: чем эти показате- 
ли выше, тем больше должна быть скорость. 
Для малотоксических газов она составляет 
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Вытяжной шкаф лабораторный 


0,25 м/с, а для более токсичных - 1,5 м/с. На 
передней стенке вытяжных шкафов устраи- 
вают подъемные дверцы с задвижкой для ус- 
тановки их на любой высоте. Незастеклен- 
ная поверхность вытяжных шкафов снаружи 
окрашивается масляной краской или лаком, 
внутренние поверхности покрыты масляной 
краской или керамическими плитками. Внут- 
ри шкафа монтируется раковина с водопро- 
водными кранами для горячей и холодной во- 
ды, устанавливаются нагревательные прибо- 
ры. Вытяжной шкаф должен иметь подводку 
сжатого воздуха. Воздух из вытяжного шка- 
фа удаляется по специальному вытяжному 
каналу, соединенному с вытяжной системой 
здания. В задней стенке шкафа устраивают 
вытяжные отверстия: нижнее для удаления 
летучих продуктов в момент их образования, 
верхнее для удаления более легких газов. Во 
время работы под дверцей следует оставлять 
щель в 5-10 см, так как при плотно закрытых 
дверцах циркуляция воздуха недостаточна. 


При работе с радиоактивными вещества- 
ми используют вытяжные шкафы и боксы 
более сложной конструкции: защитный уни- 
версальный бокс 2 УКЗ, вытяжной шкаф 
3 Ш-НХ, круглый бокс 9 Б-ОС и др. 

Вентиляторы, обслуживающие вытяж- 
ные шкафы, боксы и камеры, следует распо- 


лагать в специальных отдельных помещени- 
ях. Все вентиляторы должны иметь свето- 
вую сигнализацию у пускателей двигателей. 

Вытяжные шкафы в соответствии с тре- 
бованиями отраслевого стандарта использу- 
ются при организации некоторых видов фи- 
зиотерапии. Вытяжным шкафом обязатель- 
но оборудуется: 

1) помещение кухни теплолечения. В нем 
производится подогрев парафина, озокерита 
и других теплолечебных средств; 

2) лаборатория для приготовления рабо- 
чих растворов в бальнеотерапевтическом 
отделении, в котором проводятся сероводо- 
родные ванны; 

3) помешение ординарной радоновой ла- 
боратории для приготовления и разлива ра- 
дона, который должен обеспечивать доста- 
точную защиту от \у-излучения и загрязнения 
воздуха радоном и его дочерними продук- 
тами. Доза, получаемая персоналом на дан- 
ном рабочем месте, не должна превышать 
0,1 БЭР в неделю. Барботер также должен 
размещаться в вытяжном шкафу или в боксе 
из бетона с толщиной стенок 50 см, подклю- 
ченном к вытяжной вентиляции. Скорость 
движения воздуха в рабочих проемах вытяж- 
ных шкафов и боксе (при открытых створ- 
ках) должна быть не менее 1,0-1,5 м/с; 

4) помещения, где проводятся радоновые 
ванны. В нем хранятся порционные склянки 
с раствором радона. Скорость движения воз- 
духа в рабочем проеме вытяжного шкафа 
должна быть не менее 1,5 м/с. 


ГАЛОТЕРАПИЯ (греч. йаб - соль + 
Шдегареа - лечение) - применение с лечебно- 
профилактическими целями сухого аэрозоля 
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поваренной соли (хлорида натрия). Метод способствует восстановлению внутрикле- 
еще называют галоаэрозольной терапией. точного рН. Она стимулирует репаративные 
Он родился из попыток воспроизвести ис- процессы в бронхах, снижает их повышен- 
кусственно микроклимат соляных пещер, ус- ный тонус, обеспечивает муколитическое и 
пешно используемый в лечении больных во  противовоспалительное действие. Галотера- 
многих странах (см. Спелеотерапия). В его пии присуще выраженное иммуносупрессив- 
разработку основной вклад внесли отечест- ное действие, которое проявляется в умень- 
венные ученые М.Д. Торохтин и В.В. Желт- шении содержания в крови циркулирующих 
вой (1980), В.Ф. Слесаренко, П.П. Горбенко иммунных комплексов, иммуноглобулинов 
(1984), А.В. Червинская и соавт. (1995-1999) классов А, Е и С, эозинофилов. На фоне ее 
и др. В практическом здравоохранении в проведения у больных улучшается дыха- 
странах бывшего СССР галотерапия начала  тельная функция, газообмен и общее состоя- 


применяться с конца 1980-х годов. ние, заметно улучшается течение заболева- 
Аэрозоли хлорида натрия, относящиесяк — НИИ органов дыхания (рис.). 
высокодисперсным аэрозолям, способны Галотерапию проводят по групповой или 


глубоко проникать в дыхательные пути и индивидуальной методике. При групповом 
стимулировать двигательную активность методе процедуру одновременно получают 


ресничек мерцательного эпителия и изме- 8-10 больных в специально оборудованных 
нять его проницаемость до уровня бронхиол. помещениях - галокамерах, потолки и стены 
Одновременно за счет восстановления нор- которых обложены плитами хлорида натрия 


мальной осмолярности снижается продукция или обработаны сухим аэрозолем хлорида 
слизистой бронхов секрета, улучшаются его — натрия. Распыление аэрозоля во время про- 
реологические свойства. Галотерапия усили-  цедур галотерапии осущуствляется с помо- 
вает пассивный транспорт в эпителиальных — щью галогенераторов, среди которых наибо- 
клетках, улучшает мукоцилиарный клиренс. лее распространенными являются АСА-0]1.3 


Противоотечное 
действие 







Улучшение местных 
иммунных и 
метаболических 
процессов 
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Схема действия галоаэрозольной терапии (по А.В. Червинской, 1999) 
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и различные модели галокомплексов («Ари- 
эль», «Бриз», «Спектр» и др.). Внутри таких 
аппаратов создается хаотичное движение 
кристаллов хлорида натрия в воздушном по- 
токе (так называемый «кипящий слой»). 
При проведении галотерапии используются 
и другие принципы получения сухого аэрозо- 
ля хлорида натрия. Во время процедуры в га- 
локамерах больные находятся в удобных 
креслах, их одежда должна быть свободной, 
не затрудняющей вдох и выдох. Используют 
4 режима галотерапии, отличающиеся кон- 
центрацией аэрозоля в воздухе: 0.5; 1-3; 3-5 и 
7-9 мг/м‘. Их выбор определяется характе- 
ром паталогического процесса и степенью 
нарушения бронхиальной проходимости. 
Первый режим используют у больных эмфи- 
земой и бронхиальной астмой, второй - при 
хронических неспецифических заболеваниях 
легких со сниженным объемом форсирован- 
ного выдоха до 60 %, третий - при снижении 
его выше 60 %, четвертый - при бронхоэкта- 
тической болезни и муковисцидозе. Проце- 
дура может сопровождаться трансляцией 
спокойной музыки. Индивидуальную галоте- 
рапию осуществляют при помощи аппаратов 
для галотерапии АГТ-01 или ингалятора су- 
хой солевой аэрозольтерапии ГИСА-01 <Га- 
лонеб». Последний обеспечивает 6 режимов 
лечебного воздействия: продолжительность 
5, 10 и 15 мин и производительность сухого 
аэрозоля 0,4-0,6 мг/мин и 0,8-1,2 мг/мин. 

Галотерапию дозируют по счетной кон- 
центрации аэрозоля, производительности га- 
логенератора и времени воздействия. Курс 
галоаэрозольной терапии обычно состоит из 
12-25 ежедневных процедур длительностью 
до 30 мин (для детей) и до 60 мин (для взрос- 
лых). Больным с хронической патологией 
рекомендуется в течение года проводить 2 
курса галотерапии. 

Галотерапия может применяться как са- 
мостоятельно, так и совместно с медикамен- 
тозной терапией. Она комбинируется практи- 
чески со всеми лекарственными средствами, 
применяемыми в пульмонологии. Ее также 


комбинируют с различными методами физио- 
терапии, массажа, ЛФК и рефлексотерапии. 

Показаниями для галотерапии яв- 
ляются: хронические неспецифические забо- 
левания легких (пневмония, муковисцидоз, 
бронхоэктатическая болезнь, бронхиальная 
астма, бронхит и др.), ЛОР-органов (риниты, 
синуситы, аденоидиты, фарингиты), кожи 
(экзема, аллергодерматозы, гнездная алопе- 
ция и др.). В качестве профилактических ме- 
роприятий галотерапия назначается лицам, 
наиболее угрожаемым по развитию хрони- 
ческой бронхиальной патологии, а также 
при поллинозах. 

Противопоказаниями к назна- 
чению галоаэрозольной терапии являются: 
выраженное обострение заболеваний брон- 
холегочной системы, грипп, ОРВИ с высо- 
кой лихорадкой и интоксикацией, кровохар- 
канье и склонность к нему, перенесенный ту- 
беркулез легких с остаточными морфофунк- 
циональными изменениями, перенесенный 
абсцесс легкого с остаточными изменения- 
ми, эмфизема, диффузный пневмосклероз с 
признаками хронической легочной недоста- 
точности Ш ст., артериальная гипертензия 
П—Ш ст., хроническая коронарная недоста- 
точность, острые и хронические заболева- 
ния почек, наличие или подозрение на ново- 
образование, выраженная патология других 
органов и систем. 

ГАЛЬВАНИ Луиджи (1737-1798) - ита- 
льянский анатом и физиолог, один из основа- 
телей учения об электричестве, основопо- 
ложник экспериментальной электрофизио- 
логии. Вся жизнь Гальвани прошла в Боло- 
нье. Он окончил Болонский университет 
сначала по специальности богословие, а за- 
тем уже медицинское отделение. Магистер- 
ская работа Гальвани была посвящена стро- 
ению человеческих костей, и вскоре после ее 
успешной защиты он занял кафедру анато- 
мии и гинекологии. Много занимался срав- 
нительной анатомией и доказал, что строе- 
ние птичьего уха практически не отличается 
от человеческого. Современникам он был 
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более известен как опытный врач-хирург. С 
177 г. Гальвани начал активно заниматься 
исследованием электрических явлений в жи- 
вых тканях и в физиологию вошел как от- 
крыватель так называемого животного эле- 
ктричества. Первым установил, что мышцы 
лягушки могут сокращаться при дотрагива- 
нии к ним металлическим предметом (пер- 
вый опыт Гальвани) или одновременным 
прикладыванием неповрежденного и по- 
врежденного нервов (второй опыт Гальва- 
ни). В 1791 г. опубликовал «Трактат о силах 
электричества при мышечном движении» 
(А. Сауат. Ое ушиз$ @есфлсЦаи$ ш том 
птизсШап. - Воорпа, 1791). Эти исследования 
положили начало электрофизиологии, а 
также использованию электричества в меди- 
цине для диагностики и лечения (см. Гальва- 
низация, Кожно-гальваническая реакиия). 
ГАЛЬВАНИЗАЦИЯ - применение с ле- 
чебно-профилактическими целями постоян- 
ного непрерывного электрического тока не- 
высокого напряжения и небольшой силы, 
называемого гальваническим. Метод и вид 
тока получили название по имени итальян- 
ского физиолога Луиджи Гальвани (см.). В 
лечебных целях впервые был применен 
вскоре после изобретения гальванического 
элемента в начале ХХ в. Приоритет научно- 
го изучения метода принадлежит русским 
ученым и врачам (А.Т. Болотов, И.К. Грузи- 
нов, А.А. Кабат и др.). Для проведения галь- 
ванизации используют портативные (настен- 
ные и настольные) аппараты (например, 
«Поток», «ГР», «Радиус», «НЭТ», «ЭТЕР», 
«ЭЛФОР» и др.), представляющие собой 
электронные выпрямители переменного то- 
ка осветительной сети. Они обеспечивают 
получение на выходе стабильного постоян- 
ного тока нужных параметров. 
Гальванизация может проводиться раз- 
личными способами, среди которых наибо- 
лее распространенный - чрескожный. При 
проведении процедур на участок тела, подле- 
жащий воздействию, накладывают электро- 
ды, которые соединяют с различными полю- 
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сами (один с положительным, другой с отри- 
цательным) аппарата для гальванизации. 
Электрод состоит из электропроводящей 
пластинки (листовой свинец, углеродистая 
ткань и др.) и несколько большей по площа- 
ди прокладки из хорошо впитывающего ма- 
териала (марля, фланель, байка) толщиной 
около 1 см. В качестве электродов могут 
также применяться стержни из прессованно- 
го угля, специальные электроды-ванночки, 
резиновые электроды или электроды из по- 
ристых токопроводящих материалов. Гидро- 
фильные прокладки, размещаемые между 
телом пациента и токонесущим электродом, 
предназначены для защиты кожи от продук- 
тов электролиза и уменьшения начального 
кожного сопротивления. Перед процедурой 
гидрофильные прокладки равномерно сма- 
чивают теплой водопроводной водой и от- 
жимают. После употребления их тщательно 
промывают проточной водой, стерилизуют 
кипячением и сушат. На теле больного элек- 
троды фиксируют эластичными бинтами, те- 
лом пациента или мешочками с песком (у де- 
тей - только бинтами). Участки кожи, на ко- 
торые накладывают электроды, должны 
быть тщательно обезжирены, не иметь цара- 
пин и повреждений. 

Расположение электродов на теле боль- 
ного определяется локализацией, остротой и 
характером патологического процесса. Ча- 
ще других воздействие проводят по местным 
методикам, при которых электроды поме- 
шаются в области патологического очага. 
Типичные примеры проиллюстрированы на 
рисунке. Гальванизация проводится также 
по общим и сегментарно-рефлекторным ме- 
тодикам. При гальванизации обычно пользу- 
ются электродами одинаковой площади. 
Можно применять и электроды разной пло- 
щади. При этом надо помнить, что на элект- 
роде меньшей площади будет большая плот- 
ность тока и он будет оказывать более ак- 
тивное влияние на ткани. 

Процедуры гальванизации дозируют по 
плотности (или силе) тока и продолжитель- 


ГАЛЬВАНИЗАЦИЯ 





Расположение электродов при гальванизации и лекарственном электрофорезе: 1 - области позвоночника (а) и 
плечевого сплетения (6); 2 - области суставов (а - плечевого, б - локтевого, в - лучезапястного, г - кисти, д - тазо- 
бедренното, е - коленного, ж - голеностопного); 3 - области сердца (а и б - варианты); 4 - области миндалин; 5 - 
области кишечника; 6 - области селезенки; 7 - области желудка; 8 - области почек; 9 - области мочевого пузыря 
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ГАЛЬВАНИЧЕСКИЙ ТОК 


ности воздействия. При общих и сегментар- 
но-рефлекторных методиках используют 
плотность тока 0,01-0,05, а при местных - 
0,02-0,08 мА/см’. Одновременно обязательно 
ориентируются и на ощущения человека: ток 
должен вызывать чувство «ползания мура- 
шек» или легкого покалывания. Продолжи- 
тельность процедуры может колебаться от 
10-15 (при общих и сегментарно-рефлектор- 
ных воздействиях) до 30-40 мин (при местных 
процедурах). На курс лечения обычно ис- 
пользуют от 10-12 до 20 процедур, которые 
могут проводиться ежедневно или через день. 
При проведении гальванизации в подле- 
жащих тканях улучшается регионарное кро- 
вообращение и повышается содержание био- 
логически активных веществ, усиливается 
синтез макроэргов в клетках и стимулируют- 
ся обменно-трофические процессы. Гальва- 
низация сопровождается усилением регуля- 
торной и трофической функций нервной сис- 
темы, улучшением кровоснабжения и обмена 
веществ в мозге, что, в свою очередь, ведет к 
нормализации деятельности внутренних орга- 
нов. Гальванизация оказывает обезболиваю- 
ший эффект, стимулирует деятельность рети- 
кулоэндотелиальной системы, повышает фа- 
гоцитарную активность лейкоцитов и прояв- 
ляет противовоспалительное действие. Галь- 
ванизации присущи также седативный (на 
аноде), сосудорасширяющий, миорелаксиру- 
ющий и секреторный (на катоде) эффекты. 
В связи с названными терапевтическими 
эффектами гальванизация показана при 
лечении: травм и заболеваний периферичес- 
кой нервной системы (плекситы, невралгии, 
моно- и полинейропатии и др.); травм и забо- 
леваний ЦНС (черепно-мозговая травма, 
расстройства мозгового кровообращения, 
мигрень, функциональные расстройства); за- 
болеваний органов пищеварения, протекаю- 
ших с нарушением моторной и секреторной 
функций (хронический колит, хронический 
гастрит, холецистит, дискинезии желчевыво- 
дящих путей, язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки); сердечно-сосу- 
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дистых заболеваний (артериальная гипер- 
тензия, стенокардия, атеросклероз); хрони- 
ческих воспалительных процессов в различ- 
ных органах и тканях; переломов костей; не- 
которых стоматологических заболеваний 
(пародонтоз, глоссалгия, стоматит и др.). Се- 
годня гальванизация в чистом виде применя- 
ется сравнительно не часто; гораздо шире 
гальванический ток используется в методи- 
ках лекарственного электрофореза (см. Эле- 
ктрофорез лекарственных веществ). Ме- 
тод весьма активно применяется при лече- 
нии многих заболеваний в ветеринарии. 


Противопоказаниями для про- 
ведения гальванизации являются: новообра- 
зования или подозрения на них, острые 
воспалительные и гнойные процессы, сис- 
темные заболевания кожи, тяжело проте- 
кающие сердечно-сосудистые заболевания, 
лихорадка, обширные повреждения и нару- 
шения целостности кожного покрова, рас- 
стройства кожной чувствительности в мес- 
тах наложения электродов, беременность, 
выраженная кахексия, индивидуальная непе- 
реносимость гальванического тока. 


ГАЛЬВАНИЧЕСКИЙ ТОК - постоян- 
ный электрический ток невысокого напря- 
жения и небольшой силы, получивший свое 
название в честь Луиджи Гальвани (см.). 
Оказывает на организм разнообразное дей- 
ствие, обусловленное изменениями, которые 
он вызывает, проходя через биологические 
ткани. Неповрежденная кожа человека об- 
ладает высоким омическим сопротивлением 
и низкой удельной электропроводностью, 
поэтому гальванический ток в организм про- 
никает в основном через выводные протоки 
потовых и сальных желез, межклеточные 
щели. Преодолев сопротивление кожи, ток 
дальше распространяется по пути наимень- 
шего омического сопротивления, преимуще- 
ственно по межклеточным пространствам, 
кровеносным и лимфатическим сосудам, 
оболочкам нервов и мышцам, нередко зна- 
чительно отклоняясь от прямой, которой 
можно условно соединить два электрода. 


ГАЛЬВАНИЧЕСКИЙ ТОК 


Прохождение тока через биологические 
ткани сопровождается рядом первичных фи- 
зико-химических сдвигов, лежащих в основе 
физиологического и лечебного действия 
фактора (см. Гальванизация). Наиболее су- 
щественным физико-химическим процес- 
сом, происходящим под влиянием гальвани- 
ческого тока, считается изменение количе- 
ственного и качественного соотношения 
(ионной конъюнктуры) ионов в тканях. Это 
обусловлено тем, что под действием элект- 
рического поля находящиеся в тканях ионы, 
особенно простые типа ионов калия, натрия, 
кальция, хлора и др., приходят в движение и 
перемещаются с различной скоростью к эле- 
ктродам. При этом положительно заряжен- 
ные ионы (катионы) двигаются к отрица- 
тельному электроду (катоду), а отрицатель- 
но заряженные ионы (анионы) - к положи- 
тельному электроду (аноду). В результате 
этого в тканях возникает ионная асиммет- 
рия, сказывающаяся на жизнедеятельности 
клеток, скорости протекания в них биофизи- 
ческих, биохимических и электрофизиоло- 
гических процессов. Наиболее характерным 
проявлением ионной асимметрии является 
относительное преобладание у катода одно- 
валентных катионов (К’, Ма’), ау анода - 
двухвалентных катионов (Са”', М2”). Эти- 
ми сдвигами объясняют раздражающее (сти- 
мулирующее, возбуждающее) действие ка- 
тода и, наоборот, успокаивающее (седатив- 
ное, тормозное) действие анода. Прохожде- 
ние тока через ткани сопровождается также 
переходом части ионов из связанного с поли- 
электролитами состояния в свободное, ведет 
к увеличению активности ионов. Данный 
процесс способствует повышению физиоло- 
гической активности тканей, определяет 
преимущественно стимулирующее действие 
гальванического тока на организм. 


Происходящее под влиянием гальваниче- 
ского тока различное по направлению и ско- 
рости перемещение ионов ведет к возникно- 
вению электрической поляризации, характе- 


ризующейся скоплением по обеим сторонам 
клеточных мембран, межтканевых перего- 
родок и фасций ионов противоположного 
знака. Возникающая при этом э.д.с. поляри- 
зации имеет направление, обратное прило- 
женному напряжению. Электрическая поля- 
ризация сказывается на дисперсности колло- 
идов протоплазмы, гидратации клеток, про- 
ницаемости мембран, явлениях диффузии и 
осмоса. Поляризация затухает в течение не- 
скольких часов и определяет длительное по- 
следействие фактора. 

Воздействие гальваническим током со- 
провождается изменением кислотно-основ- 
ного состояния (рН) тканей, особенно в об- 
ласти расположения электродов. Происхо- 
дящие здесь электролитические процессы 
ведут к образованию под анодом кислоты, а 
под катодом - щелочи. Изменение рН тка- 
ней отражается на активности ферментов, 
состоянии коллоидов, биосинтезе биологи- 
чески активных веществ, служит источни- 
ком раздражения рецепторов кожи. При 
прохождении тока через биологические тка- 
ни наблюдается перемещение жидкости (во- 
ды) в направлении катода. Это явление но- 
сит название электроосмоса. Вследствие 
этого под катодом наблюдается отек и раз- 
рыхление тканей, а в области анода - их 
сморщивание и уплотнение. 

Упомянутые физико-химические эф- 
фекты гальванического тока, с одной сто- 
роны, являются источником раздражения 
нервных рецепторов, ведущего к формиро- 
ванию общей или сегментарной рефлектор- 
ной реакции организма, а с другой - приво- 
дят к различным местным изменениям, пре- 
имущественно в коже. Проявлениями мест- 
ного действия гальванического тока счита- 
ют гиперемию, усиленный синтез биологи- 
чески активных веществ, изменение возбу- 
димости и проводимости нервных стволов, 
улучшение кровоснабжения тканей и др. 
Возникающие под действием гальваничес- 
кого тока разнообразные реакции местно- 
го, сегментарного и генерализованного ха- 
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рактера сопровождаются различными тера- 
певтическими эффектами (противовоспали- 
тельный, анальгетический, вазодилятатор- 
ный, метаболический и др.), что и определя- 
ет использование фактора с лечебно-профи- 
лактическими целями в виде метода гальва- 
низации (см.). 

ГАЛЬВАНОГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ соче- 
танный лечебный метод, при котором на 
ткани больного одновременно воздейству- 
ют постоянным (гальваническим) током и 
лечебной грязью. Это один из наиболее рас- 
пространенных методов электрогрязелече- 
ния (см.). Впервые предложено в 1913 г. 
А.А. Лозинским и до сих пор считается эф- 
фективным способом лечения больных. По 
сравнению с грязелечением сочетанный ме- 
тод не только обеспечивает дополнительное 
воздействие активным физическим факто- 
ром, каким является гальванический ток 
(см.), но и способствует введению в организм 
содержащихся в грязи ионов, повышая тем 
самым химический компонент ее действия. 
Кроме того метод достаточно экономичен, 
так как для его осуществления требуется 
сравнительно небольшое количество лечеб- 
ной грязи. Для проведения процедуры галь- 
ваногрязелечения обычно используют на- 
тивную лечебную грязь, чаше всего иловую 
и торфяную. Получаемые же из грязи не- 
фармакопейные и фармакопейные грязевые 
препараты применяются в методиках лекар- 
ственного электрофореза (см. Электрофо- 
рез лекарственных веществ). 

Наряду с противовоспалительным и рас- 
сасывающим эффектом гальваногрязелече- 
ние оказывает выраженное трофическое дей- 
ствие, нормализует обменные процессы, по- 
вышает защитные силы организма, усиливая 
его иммунобиологический потенциал, расши- 
ряет сосуды и улучшает кровообращение в 
глубокорасположенных органах и тканях. 

Для проведения гальваногрязелечения 
лечебную грязь нагревают в термостате или 
водяной бане до 38-40 °С и помешают в мар- 
левые или хлопчатобумажные мешочки 
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нужного размера. Площадь грязевой лепеш- 
ки может колебаться от 100 до 400 см*, а тол- 
щина слоя грязи в ней равна 3-4 см. Мешоч- 
ки с грязью помещают на нужный участок 
тела. На мешочки накладывают токонесу- 
щие электроды несколько меньшей площа- 
ди, чем мешочки с грязью. Электроды по- 
крывают клеенкой, на которую кладут ме- 
шочки с песком. Больного покрывают про- 
стыней или одеялом. Электроды соединяют 
с полюсами аппарата для гальванизации. Для 
гальваногрязелечения используют как две 
(под оба электрода), так и одну грязевую ле- 
пешку. В последнем случае грязевая лепеш- 
ка помещается под электрод (активный), 
располагающийся в области патологическо- 
го очага. Под второй электрод в таком слу- 
чае помещают обычную гидрофильную про- 
кладку. Полярность активного электрода 
может изменяться в середине процедуры или 
через день. Изменение полярности электро- 
да с грязевой лепешкой обеспечивает введе- 
ние в организм из грязи как катионов, так и 
анионов. Плотность тока при гальваногрязе- 
лечении равна 0,03-0,06 мА/см’, продолжи- 
тельность процедуры 20-30 мин. На курс ле- 
чения назначают 10-15-20 процедур, прово- 
димых через день или два дня подряд с пере- 
рывом на третий день. После каждой проце- 
дуры больной отдыхает 30-40 мин. Иногда 
при проведении гальваногрязелечения под 
грязевую лепешку помещают фильтроваль- 
ную бумагу, смоченную лекарственным ве- 
ществом. Полярность электрода в этой ме- 
тодике определяется полярностью медика- 
мента, а сама методика получила название 
«гальваногрязь-электрофорез». 


Показания и противопоказа- 
ния для гальваногрязелечения практически 
такие же, как и в целом для электрогрязеле- 
чения (см.). 

ГАУСС - единица (устаревшая) магнит- 
ной индукции в системе СГС. Названа в 
честь немецкого математика Карла Гаусса 
(1777-1855), обозначается Гс ((@5Э). 1 Гс - это 
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индукция токов поля, в котором максималь- 
ный момент, испытываемый контуром пло- 
щалью | см’ и обтекаемый током, численная 
величина которого равна скорости света в 


вакууме, составляет | дин * см. 1 Гс= 10“ Тл = 
= 0,1 мТл. С 1980 г. не используется. 

ГЕЛИОТЕРАПИЯ (греч. йеГо$ - солнце + 
Шйегареа - лечение), или солнцелечение, - при- 
менение солнечных лучей с лечебно-профи- 
лактическими и реабилитационными целями. 
Является одним из видов климатотерапии 
(см.). Основной действующий фактор в гелио- 
терапии - энергия электромагнитного излуче- 
ния Солнца в диапазоне длин волн 290-3000 нм, 
которое содержит основную часть общего по- 
тока солнечной радиации и, проходя через ат- 
мосферу, достигает земной поверхности в ос- 
лабленном виде. Спектр излучения Солнца 
(рис.) включает инфракрасные, видимые и 
УФ- (ллинно- и средневолновые) лучи. Интен- 
сивность и спектральный состав солнечной ра- 
диации у поверхности Земли зависит от высо- 
ты стояния Солнца и прозрачности атмосфе- 
ры. Чем выше Солнце над горизонтом, тем 
больше интенсивность радиации и тем богаче 
она УФ-лучами. При гелиотерапии на орга- 
низм воздействует солнечная радиация, исхо- 
дящая непосредственно от Солнца (прямая), от 
небесного свода (рассеянная) и от поверхности 
различных предметов (отражения). Их соотно- 
шение выглядит примерно так: 1:0,6:0,3. Сум- 
ма этих видов радиации, падающей на горизон- 
тальную поверхность, называется суммарной 
радиацией. 
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Распределение энергии в солнечном спектре: а - ультра- 
фиолетовые лучи; б - видимые лучи; в - инфракрас- 
ные лучи 


Реакция организма при гелиотерапии яв- 
ляется результатом одновременного влия- 
ния инфракрасных, видимых и УФ-лучей. 
Этим физиологическое действие солнечной 
радиации при гелиотерапии отличается от 
влияния отдельных видов излучения, приме- 
няемых в физиотерапевтических кабинетах. 
Сложный спектральный состав солнечной 
радиации обусловливает фазный характер 
развивающихся при облучении реакций: вна- 
чале появляется гиперемия, вызванная ин- 
фракрасными и видимыми лучами, а через 
612 ч развивается эритема, обусловленная 
преимущественно УФ-лучами. И гиперемия 
и эритема оказывают разнообразное влия- 
ние на организм. Через 3-4 суток эритема 
угасает и начинается шелушение утолщен- 
ного эпидермиса, появляется загар вследст- 
вие повышенного накопления в коже пиг- 
мента меланина. Усиление процесса мелано- 
генеза и миграции клеток Лангерганса в дер- 
му приводит к компенсаторной активации 
клеточного и гуморального иммунитета. Од- 
новременно на месте облучения в значитель- 
ных количествах образуются и другие био- 
логически активные вещества, которые, по- 
ступая в кровь, оказывают воздействие на 
различные органы и ткани. К тому же мест- 
ная реакция является пусковым механизмом 
развития рефлекторных изменений, также 
затрагивающих различные системы в орга- 
низме. В конечном счете гелиотерапия при- 
водит к усилению высшей нервной деятель- 
ности и мозгового кровообращения, измене- 
нию обменных процессов и иммунных реак- 
ций, нормализации деятельности важней- 
ших физиологических систем, повышению 
устойчивости организма к различным воз- 
действиям. Солнечное облучение увеличи- 
вает работоспособность человека, повыша- 
ет сопротивляемость к различным инфекци- 
ям и простудным заболеваниям, оказывает 
гипосенсибилизирующее действие, способ- 
ствует совершенствованию гомеостатичес- 
ких механизмов, ускоряет процессы дезин- 
токсикации. 
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Основными лечебными эффектами ге- 
лиотерапии считают: пигментирующий, ви- 
таминообразующий, трофостимулирующий, 
вазоактивный и психоэмоциональный. 

Столь благоприятные физиологические 
реакции и саногенетическое действие сол- 
нечных лучей развиваются лишь при их до- 
зированном использовании. Чрезмерное увле- 
чение этим методом может иметь, наоборот, 
отрицательные последствия. Солнечное облу- 
чение способно стимулировать канцерогенез, 
ослаблять иммунитет, вызывать солнечные 
ожоги (см. Солнечный ожог), фотодермато- 
зы, привести к солнечному удару (см.). 

В зависимости от условий освещения сол- 
нечными лучами различают солнечные ван- 
ны суммарной, рассеянной и ослабленной ра- 
диации. Кроме того солнечные ванны делят- 
ся на общие и местные. При общих солнеч- 
ных ваннах суммарной радиации человек об- 
лучается прямым светом всех участков сол- 
нечного спектра. Разновидностью общих 
солнечных облучений являются интермитти- 
рующие (прерывистые) ванны, введенные в 
практику П.Г. Мезерницким. Во время при- 
ема этой процедуры облучение намеченной 
продолжительности 2-3 раза прерывается на 
10-20 мин и более. Прерывистые по сравне- 
нию с непрерывистыми солнечными ванна- 
ми оказывают менее интенсивное действие 
на организм и могут применяться у более тя- 
желого контингента больных. Общие сол- 
нечные ванны ослабленной радиации прово- 
дятся под тентами и экранами, снижающими 
интенсивность падающего на пациента сол- 
нечного излучения. При общих солнечных 
ваннах рассеянной радиации исключается 
воздействие прямыми лучами солнца, и 
больной подвергается действию солнечной 
радиации, идущей от небосвода. Действие 
солнечных ванн рассеянной радиации более 
мягкое и щадящее, т.к. тепловой эффект 
прямых солнечных лучей исключен или зна- 
чительно ослаблен, а биологическое дейст- 
вие УФ-лучей, получаемое от рассеянной ра- 
диации, сравнимо с действием прямой сол- 


нечной радиации. При местных солнечных 
ваннах облучаются отдельные участки тела. 
Для солнечных ванн концентрированной ра- 
диации применяются специальные рефлек- 
торы с зеркалами различной конструкции. 

Гелиотерапию проводят в аэросоляриях 
или на оборудованных лечебных пляжах. 
Оптимальное положение при гелиотерапии - 
лежа на топчане (высотой 40-50 см) с при- 
поднятым головным концом; голова во вре- 
мя процедуры должна находиться в тени, а 
глаза - защищены солнцезащитными очка- 
ми. Солнцелечение не следует проводить на- 
тощак или сразу после еды. Процедуры пре- 
имущественно проводят утром или в после- 
полуденные часы. Курс лечения состоит из 
12-24 процедур. Известно несколько спосо- 
бов дозирования солнечных облучений. Са- 
мый доступный из них - дозирование по про- 
должительности процедур в минутах. Начина- 
ютгелиотерапию с 5-10 мин (по 2,5-5,0 мин на 
переднюю и заднюю поверхности тела). Про- 
должительность каждого последующего об- 
лучения увеличивают на 5 мин. Максималь- 
ная продолжительность процедуры - 30-40 
мин. При таком методе дозирования солнеч- 
ных облучений необходима поправка на вре- 
мя года и суток, а также на географическую 
широту местности, для чего имеются специ- 
альные диаграммы. При этом следует по- 
мнить о повышенной чувствительности кожи 
к солнечным (ультрафиолетовым) лучам при 
длительном исключении их воздействий, мно- 
гих заболеваниях (экземе, дерматозах, болез- 
нях печени и др.), продолжительном приеме 
некоторых лекарств (сульфаниламидов, пре- 
паратов железа, антибиотиков и др.). 

Более точное дозирование солнечных 
ванн суммарной солнечной радиации прово- 
дится по плотности энергии излучения, вы- 
ражаемой в кДж/м’. Исходная доза, кото- 
рую условно называют лечебной, составля- 
ет 200 кДж/м”. Применяют 3 основных режи- 
ма солнечных облучений, характеристика 
которых дана в таблице. 
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Таблииа 
Режимы солнечных облучений 
Плотность энергии, кДж/м” 
Режим Увеличение плотности энергии 
Исходная Максимальная 

Г - слабый 200 800 на 200 кДж/м’ через каждые 2 суток 
П - умеренный 200 1600 на 200 кДж/м’ через каждые сутки 
Ш - интенсивный 200-400 2400-4800 на 200 кДж/м’ ежедневно 














Применяется также метод биологичес- 
кой дозировки солнечной радиации. Для оп- 
ределения биодозы, как при облучении ис- 
кусственными УФ-лучами, пользуются био- 
дозиметрами. Для средней полосы Европы 
одна биодоза равна примерно 20 мин. На- 
чальная доза в 1/4 биодозы соответствует 
приблизительно 200 кДж/м’ или 5 мин облу- 
чения (в старых единицах - 5 кал/см”). 


Продолжительность солнечных ванн рас- 
сеянной радиации примерно в 2 раза больше, 
чем прямой. Местные солнечные облучения 
проводят в постоянно повышающихся дози- 
ровках, начиная с 800-840 кДж/м” (20 мин). 

Гелиотерапию не рекомендуют прово- 
дить в один день с УФ-облучениями искусст- 
венными источниками света, общими облу- 
чениями инфракрасными лучами, общими и 
местными световыми ваннами. При комби- 
нировании гелиотерапии с грязевыми, пара- 
финовыми и озокеритовыми аппликациями 
солнечные ванны должны им предшество- 
вать. Между приемом солнечных ванн и сов- 
местимыми с ним по показаниям физиотера- 
певтическими процедурами желателен пере- 
рыв не менее 2 ч. Часто гелиотерапию ком- 
бинируют с аэротерапией, талассотерапией, 
лечебной физкультурой. 

Показания. Общие солнечные 
облучения применяют с профилактиче- 
скими целями, для лечения распространен- 
ных гнойничковых заболеваний кожи и под- 
кожной клетчатки, хронических воспали- 
тельных процессов, туберкулеза костей и су- 
ставов, рахита и др. Показаниями для мест- 
ных солнечных облучений яв- 


ляются остаточные явления перенесенного 
острого гломерулонефрита, хронический 
гломерулонефрит в стадии неустойчивой ре- 
миссии, неврологические проявления остео- 
хондроза позвоночника, последствия заболе- 
ваний и травм опорно-двигательного аппара- 
та, вяло заживающие раны и язвы, ишемиче- 
ская болезнь сердца, нейроциркуляторная 
дистония, артериальная гипертензия [-П ст., 
хронические воспалительные заболевания 
органов дыхания, остаточные явления после 
перенесенных заболеваний и травм цпент- 
ральной и периферической нервной систе- 
мы и др. Импульсные облучения 
концентрированным солнечным 
светом используются преимущественно 
при заболеваниях периферической нервной 
системы (невралгии, невропатии, остеохонд- 
роз позвоночника с неврологическими про- 
явлениями). 

Противопоказания: все заболе- 
вания в острой стадии и в период обострения, 
кровотечение, истощение, злокачественные 
и доброкачественные опухоли, стенокардия 
напряжения Ш-—1У ФК, артериальная гипер- 
тензия Ш ст., прогрессирующие формы ту- 
беркулеза, ревматизм, системная красная 
волчанка, бронхиальная астма с частыми 
приступами, тиреотоксикоз и другие заболе- 
вания эндокринных органов с выраженными 
нарушениями их функции, системные забо- 
левания крови, сирингомиелия, рассеянный 
склероз, фотодерматоз, малярия. 

ГЕРЦ - единица частоты периодических 
колебаний, названная и честь немецкого 
физика Генриха Герца (см.). Обозначается 
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Гц (Н2). 1 Гц - частота периодического про- 
цесса (колебания), повторяющегося через 
1 с. Широко применяются кратные единицы 
от Ги: килогерц (1 кГц = 10° Гц), мегагерц 
(1 МГц = = 10° Гц), гигагерц (1 ГГц = 10° Гц) 
идр. 

ГЕРЦ Генрих Рудольф (1857-1894) - не- 
мецкий физик, член-корреспондент Берлин- 
ской АН (1889). Родился в Гамбурге в семье 
адвоката, позже ставшего гамбургским сена- 
тором. Окончил (1880) с золотой медалью 
Берлинский университет, учебу в котором 
завершил докторской диссертацией «Об ин- 
дукции во вращающихся телах». С 1880 по 
1883 гг. был ассистентом у Г. Гельмгольца в 
Берлинском университете, затем стал при- 
ват-доцентом, а в 1885-1889 гг. работал про- 
фессором Высшей технической школы в 
Карлсруэ. В 1889 г. Герц приглашен на долж- 
ность профессора Боннского университета, 
тле он стал преемником Рудольфа Клаузиуса. 

Основные работы относятся к электро- 
динамике, одним из основоположников ко- 
торой он является, и механике. В 1887 г. 
предложил конструкцию генератора элект- 
ромагнитных колебаний (вибратор Герца) и 
метод их обнаружения с помощью резонанса 
(резонатор Герца), впервые разработав та- 
ким образом теорию открытого вибратора, 
излучающего электромагнитные волны в 
пространстве. В 1888 г. экспериментально 
доказал существование электромагнитных 
волн, распространяющихся в свободном про- 
странстве, предсказанных теорией Максвел- 
ла. Изучил отражение, интерференцию, по- 
ляризацию электромагнитных волн. Устано- 
вил, что скорость распространения электро- 
магнитных волн равна скорости света. В 
1887 г. наблюдал внешний фотоэффект, за- 
метив, что электрический разряд между дву- 
мя электродами происходит сильнее, если 
искровой промежуток освещать светом, бо- 
гатым УФ-лучами. В 1890 г. построил об- 
щую теорию электромагнитных явлений в 
движущихся телах. Открыл (1891) проницае- 
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мость металлов для катодных лучей, зало- 
жив тем самым основы для изучения катод- 
ных лучей и строения вещества. Работы Гер- 
ца в области электромагнитных волн имели 
основополагающее значение для дальнейше- 
го развития этой области физики, открытия 
радио и телевидения, а впоследствии и для 
развития электромагнитной биологии и мик- 
роволновой терапии [см. Микроволновая 
{сверхвысокочастотная) терапия]. 

ГИГИЕНИЧЕСКИЙ МАССАЖ - мас- 
саж, используемый для укрепления здоровья, 
сохранения высокой работоспособности и 
предупреждения заболеваний. Он применяет- 
ся в форме общего массажа, частного масса- 
жа и самомассажа. Наиболее полезен гигие- 
нический массаж утром, хотя его можно про- 
водить в любое время дня и года. Задача уг- 
реннего гигиенического массажа - помочь 
организму перейти от состояния сна к состоя- 
нию бодрствования. При его выполнении ис- 
пользуют различные приемы ручного масса- 
жа (поглаживание, растирание, разминание и 
др.) и специальные аппараты, часто в сочета- 
нии с утренней гимнастикой. Под влиянием 
гигиенического массажа увеличивается по- 
ток импульсов от различных рецепторов в 
ЦНС, что способствует повышению ее возбу- 
димости. Глубже становится дыхание, усили- 
вается выход крови из депо, значительно ус- 
коряется отток лимфы, повышается эластич- 
ность и работоспособность мышц, улучшают- 
ся функции других органов и систем. 

Гигиенический массаж чаще всего прово- 
дится в виде общего массажа. На общий гигиени- 
ческий массаж отводится примерно 40 мин, ко- 
торые распределяются следующим образом: 
массаж спины и шеи - 7 мин, рук - 10-12 мин, 
области таза - 3 мин, ног - 14 мин, груди и 
живота - 4 мин. Время между отдельными 
приемами массажа рекомендуется распреде- 
лять примерно так: глубокое поглаживание, 
выжимание - 20 %, разминание - 50-60 %, 
остальные приемы - 5-10 %. 

Начинают массировать со спины, шеи, 
затем массируют руки, ноги, грудь, живот, 
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но в гигиеническом массаже их проводят с 
небольшой силой воздействия. 

С гигиенической целью можно приме- 
нять и аппаратный массаж. Используют 
обычно малогабаритные аппараты типа 
«Вибромассаж», ВМ-1, ЭМА-1 и др. При 
этом продолжительность общего аппаратно- 
го массажа составляет 20 мин: спина - 4 мин, 
руки - 5 мин, область таза - 3 мин, ноги - 7 мин, 
грудь - 1 мин. При проведении вибрационно- 
го массажа следует следить за тем, чтобы 
массируемые части тела были максимально 
расслаблены. Гигиенический массаж, как 
правило, завершают водной процедурой. 

Одна из разновидностей гигиенического 
массажа - косметический массаж - применя- 
ется при патологических изменениях кожи 
лица и как средство предупреждения ее увя- 
дания и старения. 

ГИДРОТЕРМАЛЬНЫЕ ГРЯЗИ - полу- 
жидкие глинистые образования, возникаю- 
щие в областях активной вулканической дея- 
тельности (Камчатка, Курильские острова, 
Италия, Исландия) в результате выщелачи- 
вания и разложения вулканических пород 
высокотемпературными газопаровыми стру- 
ями, содержащими углекислый газ и серово- 
дород. Характеризуются высокой темпера- 
турой (до 95 °С), кислой реакцией (рН < 5), 
сравнительно невысокой минерализацией 
грязевого раствора (до 10 г/л), большим ко- 
личеством сульфатов. Эти грязи мало изуче- 
ны. В лечебных целях в настоящее время не 
используются, т.к. встречаются в труднодос- 
тупных и небезопасных районах. К этому ти- 
пу грязей относятся знаменитые итальян- 
ские грязи вулканического происхождения - 
фанго. 

ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНА- 
ПИЯ (греч. йурег - сверх, над + вагох - тя- 
жесть + лат. охувешит - кислород) - лече- 
ние кислородом под повышенным давлени- 
ем (синонимы: оксибаротерапия, оксйгено- 
баротерапия, гипербароксия, гипербароок- 
сигенотерапия, гипербарическая терапия и 
др.). История гипербарической оксигенации 


(ГБО) практически начинается со второй 
половины ХХ в., хотя экспериментальное и 
клиническое изучение эффекта сжатого воз- 
духа широко проводилось уже в ХХ в., а 
первая лечебная барокамера была построе- 
на в Англии еще в 1662 г. В основе ГБО ле- 
жит повышение парциального давления кис- 
лорода (рО,) в крови и других жидких средах 


(лимфе, межтканевой жидкости и т.п.) орга- 
низма. Это приводит к соответствующему 
увеличению их кислородной емкости и сопро- 
вождается повышением диффузии кислорода 
в ткани. Регулируя давление кислорода во 
вдыхаемой газовой смеси, можно дозировано 
увеличить его концентрацию во внутренних 
средах организма. Расчеты и исследования по- 
казывают, что при давлении кислорода 3 атм 
большинство тканей (за исключением мио- 
карда) будет удовлетворять свои потребности 
в кислороде только за счет его физически рас- 
творенной фракции. На этом прежде всего и 
основана терапевтическая ценность ГБО. 
ГБО сопровождается возникновением 
как прямых, связанных с повышенной кон- 
центрацией кислорода в тканях, так и кос- 
венных эффектов, обусловленных действи- 
ем избыточной оксигенации рефлекторным 
путем через различные рецепторные обра- 
зования. При ГБО умеренно усиливается пе- 
рекисное окисление липидов, сопровождаю- 
щееся компенсаторным увеличением мош- 
ности всех звеньев антиоксидантной систе- 
мы, что имеет саногенетическое значение 
при многих патологических состояниях. Од- 
ним из конкретных механизмов, посредст- 
вом которых ГБО может оказывать тера- 
певтический эффект, является активация 
окислительного фосфорилирования и усиле- 
ние энергообразования в ткани. Гипербари- 
ческий кислород, активируя транспорт элек- 
тронов от субстрата к кислороду, способен 
оказывать влияние на сопряжение реакции 
на разных ферментативных путях регуляции 
метаболических процессов, совершающихся 
в мембранах, митохондриях, цитоплазме, ри- 
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босомах и т.д. Гипербарический кислород 
мобилизует также многие системы дезин- 
токсикации организма при гипоксии. Акти- 
вация дезинтоксикационных процессов осу- 
ществляется через ингибирование образо- 
вания токсических метаболитов, актива- 
цию их разрушения и стимуляцию биосин- 
теза малотоксических веществ. ГБО стиму- 
лирует биосинтетические, репаративные и 
регенераторные процессы в различных 
тканях. Регенераторные процессы под вли- 
янием ГБО активируются в тканях голо- 
вного мозга, скелетных мышцах, костной 
ткани и др. 


В условиях гипероксии различные систе- 
мы организма переходят на более эконом- 
ный уровень функционирования. При этом 
урежается дыхание, уменьшается частота 
сердечных сокращений, снижается сердеч- 
ный индекс, активность свертывающей сис- 
темы, изменяется иммунологическая реак- 
тивность, повышается работоспособность. 
ГБО оказывает также влияние на фармоко- 
кинетику, фармакодинамику и токсичность 
лекарств. Она потенцирует действие диуре- 
тических, антиаритмических, антибактери- 
альных и цитостатических препаратов, но 
снижает активность гипотензивных и нарко- 
тических препаратов. 


Основными лечебными эффектами ГБО 
считаются: адаптационный, метаболичес- 
кий, детоксикационный, бактерицидный, 
иммуномодулирующий, актопротекторный, 
репаративно-регенеративный и вазопрес- 
сорный. 

ГБО в большинстве случаев проводят при 
давлении 2-3 атм и экспозиции 1-2 ч. Соблю- 
дение этих норм дает не только максималь- 
ный лечебный эффект, но и практически ис- 
ключает развитие выраженных форм кисло- 
родной интоксикации. ГБО осуществляют в 
барокамере - сосуде, герметично изолирую- 
шем заключенную в нем газовую среду от 
окружающей атмосферы и снабженном сис- 
темой безопасного жизнеобеспечения. Суще- 
ствуют два основных типа барокамер для 
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ГБО - одноместные и многоместные. Они 
различаются не только по размерам и конст- 
руктивным особенностям, но и по составу га- 
зовой среды (в одноместных обычно - кисло- 
род, в многоместных - воздух или другие ды- 
хательные смеси). К одноместным барокамерам 
относятся передвижная камера «Иртыш-МТ» 
(создаваемое максимальное давление кислорода 
0,22 МПа), детская камера «Мана-2» (0,3 МПа), 
«Ока-МТ» (0,22 МПа), «Енисей-3», БЛКС-301, 
БЛКС-301М (0,3ЗМПАа) и др. За рубежом вы- 
пускают различные модели барокамер - 
НУОХ, НТК-1200, «Виккерс», «Дрегер» и др. 
В качестве многоместных обычно использу- 
ются переоборудованные для лечебных це- 
лей водолазные камеры типа ПДК-2, ПДК-3, 
РКМ и РКУ. В многоместных водолазных 
барокамерах применяется специальная ды- 
хательная система. Давление в барокамере 
поднимают нагнетанием воздуха. Больной, 
находящийся в барокамере в воздушной сре- 
де, дышит кислородом под повышенным 
давлением. Во многих странах, в т.ч. и в 
странах бывшего СССР, создаются баро- 
комплексы, состоящие из нескольких мно- 
го- и одноместных камер различного назна- 
чения. 


Перед процедурой больной располагает- 
ся в одноместной камере в положении лежа. 
После ее герметизации включают кондицио- 
нер и вентилируют камеру с целью замены 
воздуха на кислород. В последующем повы- 
шают давление в барокамере, нагнетая кис- 
лород с определенной скоростью. По дости- 
жении определенного давления, контроли- 
руемого по манометру пульта управления, 
подачу кислорода прекращают. В иллюми- 
натор барокамеры наблюдают за состояни- 
ем больного. В случае его ухудшения при по- 
вышении давления подачу кислорода пре- 
кращают и постепенно снижают давление в 
барокамере. При пользовании многомест- 
ными барокамерами газовой средой являет- 
ся воздух, а кислород для дыхания больного 
подводится автономно через маску или эндо- 
трахиальную трубку. 


ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ 


Дозирование процедур ГБО осуществля- 
ют по парциальному давлению кислорода в 
барокамере, скорости компрессии и деком- 
прессии и продолжительности воздействия. 
Общая продолжительность проводимых 
ежедневно процедур ГБО составляет 45- 
60 мин, курс лечения состоит из 6-10 проце- 
дур. При анаэробных инфекциях продолжи- 
тельность проводимых до 3 раз в сутки про- 
цедур составляет 60-90 мин. Продолжитель- 
ность ежедневно проводимых процедур ок- 
сигенотерапии - 60-120 мин с 1-3 5-минутны- 
ми перерывами. Курс лечения включает 
15-20 воздействий. Повторный курс ГБО 
проводят через 2-3 месяца. 


При эксплуатации барокамер очень важ- 
но строго соблюдать технику безопасности. 
Основные технические опасности 
при работе с лечебными барокамерами сле- 
дующие: 

1) пожар - в барокамере, в помещении, 
где она установлена, в системе кислородо- 
снабжения; 

2) разгерметизация корпуса барокамеры 
или системы кислородоснабжения; 

3) поражение людей электрическим то- 
ком. В этой связи органами здравоохранения 
соответствующим приказом утверждаются 
правила эксплуатации и требования безопас- 
ности, распространяющиеся на все аппараты 
для ГБО. 

Показания. ГБО используется в са- 
мых различных областях медицины. Наибо- 
лее часто ее применяют при следующих за- 
болеваниях и патологических состояниях: 
нейроциркуляторные дистонии, ишемичес- 
кая болезнь сердца, пороки сердца, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной киш- 
ки, неспецифический язвенный колит, ост- 
рый и хронический гепатит, сепсис, перито- 
нит, облитерирующие заболевания сосудов 
конечностей, заболевания и повреждения 
опорно-двигательного аппарата, длительно 
незаживающие раны, трофические язвы, 
ожоги, анаэробная инфекция, отравления, 
сахарный диабет, тиреотоксикоз, астеничес- 


кие состояния, хронические воспалительные 
заболевания женских половых органов, ра- 
невая инфекция, черепно-мозговая травма, 
преходящие нарушения мозгового кровооб- 
ращения, газовая гангрена и эмболия, диабе- 
тическая ретинопатия. 

Возможные осложнения. При 
продолжительном действии кислорода раз- 
вивается кислородное отравление, проявля- 
ющееся функциональными и структурными 
нарушениями в различных органах и систе- 
мах. Принято выделять две основные формы 
кислородной интоксикации - острую и хро- 
ническую. Острое отравление возникает при 
кратковременной экспозиции относительно 
высоких давлений кислорода (3 атм и выше). 
Наиболее ранними признаками развиваю- 
шейся острой кислородной интоксикации 
считают изменение ЭЭГ (появление стойких 
и множественных очагов судорожной актив- 
ности) и ЭКГ (изменение вольтажа зубцов и 
сердечной проводимости), а также учащение 
пульса и дыхания. Предсудорожная стадия 
острого кислородного отравления проявля- 
ется вегетативными нарушениями (тахикар- 
дия, тошнота, головокружение, нарушение 
зрения, парестезии, затрудненное и учащен- 
ное дыхание и т.д.) и локальными мышечны- 
ми подергиваниями. Затем возникают гене- 
рализованные тонические и клонические су- 
дороги, протекающие по типу классической 
эпилепсии. При первых признаках кислород- 
ного отравления необходимо произвести де- 
компрессию и переключить пострадавшего 
на дыхание воздухом. Хроническая кисло- 
родная интоксикация возможна при длитель- 
ном, иногда повторном, воздействии неболь- 
ших давлений кислорода. Ведущим при этом 
является изменение легких (легочная форма 
интоксикации). Первые признаки хроничес- 
кой кислородной интоксикации связаны с 
раздражающим действием кислорода на 
верхние дыхательные пути (гиперемия, на- 
бухание слизистой оболочки, жжение, су- 
хость во рту и другие неприятные ошуще- 
ния). В дальнейшем к ним присоединяются 
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трахеобронхит (боль за грудиной, сухой ка- 
шель, учащенное дыхание, подъем темпера- 
туры) и пневмония. При своевременном пре- 
кращении действия кислорода каких-либо 
последствий кислородная интоксикация не 
оставляет. 

Противопоказания. Абсолютных 
противопоказаний для ГБО нет. Относитель- 
ными противопоказаниями являются: нали- 
чие в анамнезе эпилепсии (или каких-либо 
других судорожных припадков); наличие по- 
лостей (каверны, абсцессы) в легких; тяже- 
лые формы артериальной гипертензии; нару- 
шение проходимости слуховых труб и кана- 
лов, соединяющих придаточные пазухи носа 
с внешней средой (полипы и воспалительные 
процессы в носоглотке, в среднем ухе, прида- 
точных пазухах носа, аномалии развития и 
т.п.); сливная двусторонняя пневмония; на- 
пряженный пневмоторакс; острые респира- 
торные заболевания; клаустрофобия; повы- 
шенная чувствительность к кислороду. 


С осторожностью следует относиться к 
проведению ГБО у больных старческого 
возраста, при сильной лихорадке и при тяже- 
лых поражениях сетчатки глаза, у больных с 
фиброзом легких, при эндокринных заболе- 
ваниях, сопровождающихся усиленным вы- 
делением кортикостероидов, катехолами- 
нов, тиреоидных гормонов. 

ГИПЕРБАРОТЕРАПИЯ (греч. йурег - 
сверх, над + Ваго5 - тяжесть + Шегареа - ле- 
чение) - применение с лечебно-профилакти- 
ческими целями воздуха под повышенным 
атмосферным давлением (гипербария). При 
гипербарии увеличивается резистивное со- 
противление дыханию, что обусловливает 
снижение альвеолярной вентиляции. Гипо- 
вентиляция ведет к наполнению СО, (гипер- 


капнии) в альвеолярном газе и артериальной 
крови. Дальнейшему развитию гиперкапнии 
и респираторного ацидоза способствует так- 
же и снижение чувствительности перифери- 
ческих и центральных хеморецепторов к 
двуокиси углерода. Гипоксия тканей при 
этом не развивается. Возникающая гипер- 


капния изменяет деятельность дыхательного 
центра, стимулирует процессы окислитель- 
ного фосфорилирования и обменных про- 
цессов в тканях. Вызывая активацию В-адре- 
норецепторов, гипербаротерапия сопровож- 
дается расслаблением гладких мышц брон- 
хов, бронхолитическим эффектом и усиле- 
нием мукоцилиарного клиренса. Гипербария 
существенно изменяет кинетику насыщения 
индифферентными газами тканей организ- 
ма. При наличии в них пузырьков воздуха, 
приводящих к аэроэмболии, повышенное 
внешнее давление сжимает их и уменьшает 
объем пузырьков (своеобразная лечебная 
компрессия). Гипербария препятствует так- 
же формированию новых пузырьков газа и 
развитию газовой эмболии, т.е. закупорке 
кровеносных сосудов (рекомпрессионный 
эффект). Этим определяется целесообраз- 
ность использования гипербаротерапии при 
декомпрессионных расстройствах. 


Для лечебно-профилактического исполь- 
зования гипербаротерапии наибольшее зна- 
чение имеют следующие ее эффекты: брон- 
холитический, метаболический, компресси- 
онный и рекомпрессионный, обезболиваю- 
щий. 

Для гипербаротерапии наиболее часто 
используют водолазные барокамеры типа 
ПДК-2, рассчитанные на нескольких боль- 
ных. В барокамере больные располагаются 
лежа или сидя. После герметизации барока- 
меры в ней при помощи системы сжатого 
воздуха повышают давление. По достиже- 
нии необходимого давления подачу воздуха 
прекращают. Повышение давления в водо- 
лазных барокамерах при лечебной компрес- 
сии и рекомпрессии достигает 0,8-1,1] МПа. 
Для дыхания больных используют смесь кис- 
лорода с азотом (14 % и 86 % соответствен- 
но). Время вентиляции барокамеры опреде- 
ляют, исходя из объема вентилируемого от- 
сека и количества больных. Каждую после- 
дующую вентиляцию производят через про- 
межутки времени, равные половине продол- 
жительности первой вентиляции. При тяже- 
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лом состоянии больного врач находится вме- 
сте с ним в барокамере и контролирует его 
состояние. В других случаях врач руководит 
лечебными мероприятиями, используя шлю- 
зовое и переговорное устройства. Общая 
продолжительность проводимых ежедневно 
процедур составляет до 60 мин, причем толь- 
ко 3/4 из них приходятся на изопрессию. На 
курс лечения назначают 16-20 процедур. По- 
вторный курс гипербаротерапии проводят 
не раньше чем через месяц. 

Показания: бронхиальная астма, хро- 
нический обструктивный бронхит, псориаз, 
травматическая и хирургическая аэроэмбо- 
лия, декомпрессионная болезнь, баротравма 
легких. 

Противопоказания: бронхоэкта- 
тическая болезнь, нарушение барофункции 
ушей и придаточных пазух носа, клаустро- 
фобия, последствия острых нарушений моз- 
гового кровообращения. 

ГИПОБАРОТЕРАПИЯ (греч. йуро - 
под, внизу + раго5 -тяжесть + Шегареа - ле- 
чение) - лечебное применение воздуха под 
пониженным атмосферным давлением. При 
пониженном атмосферном давлении умень- 
шается парциальное давление кислорода в 
альвеолярном воздухе. Развивающаяся гипо- 
ксемия вследствие возбуждения каротидных 
хеморецепторов компенсаторно активирует 
дыхательный центр, что сопровождается 
учащением и углублением дыхания и увели- 
чением его минутного объема. Одновремен- 
но усиливается сократительная функция мио- 
карда, повышается частота сокращений. 
Усиление легочной вентиляции приводит к 
увеличению массопереноса О, и СО, через 


альвеолоканиллярную мембрану. Компенса- 
торное насыщение кислородом тканей по- 
вышает скорость его утилизации клетками, 
усиливает клеточное дыхание и микросо- 
мальное окисление, фазно изменяется актив- 
ность антиоксидантной системы и тесно с 
ней связанного перекисного окисления липи- 
дов. В результате гипобаротерапии в крови 
понижается уровень триглециридов, холес- 


терина и В-липопротеидов низкой плотнос- 
ти. Гипобария вызывает также выход эрит- 
роцитов из кровяных депо и активацию эри- 
тропоэза, усиливает функцию ряда эндо- 
кринных органов, в особенности гипофиза и 
надпочечников. Она оказывает противовос- 
палительный эффект, уменьшает отечность 
тканей и стимулирует восстановление по- 
врежденных тканей. Гипобаротерапия спо- 
собствует восстановлению баланса симпати- 
ческих и парасимпатических влияний вегета- 
тивной нервной системы в регуляции висце- 
ральных функций. Гипобария стимулирует 
неспецифические адаптационные реакции, 
повышает неспецифическую резистентность 
организма. 


Основными лечебными эффектами гипо- 
баротерапии принято считать: адаптацион- 
ный, гемостимулирующий, детоксикацион- 
ный. метаболический, иммуномодулирую- 
щий, трофикорегенераторный, актопротек- 
торный. 

Лечение больных осуществляется либо в 
переоборудованных авиационных или в спе- 
циальных лечебных гипобарических каме- 
рах (например, «Урал-1», «Гермес» и др.). 
Давление в них можно понижать до 600 гПа 
(450 мм рт. ст.). При проведении процедур 
больные в барокамере располагаются в 
креслах или на кушетках. После герметиза- 
ции барокамеры включают вакуумный на- 
сос и начинают откачивать воздух. При до- 
стижении необходимого давления откачку 
воздуха прекращают. При первых процеду- 
рах давление снижают до 850 гПа (640 мм рт. 
ст.), а в последующем его постепенно снижа- 
ют до 650 гПа (490 мм рт. ст.) и ниже. В ил- 
люминатор барокамеры постоянно наблю- 
дают за состоянием пациента. Вентиляцию 
осуществляют при фиксированном атмо- 
сферном давлении (изопрессии) одновремен- 
ным включением насоса и открытием атмо- 
сферного клапана на 5 мин через каждые 15 
мин процедуры. Дозирование процедур ги- 
побаротерапии осуществляют по атмосфер- 
ному давлению в барокамере, которое изме- 
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ряют присоединенным к камере манометром 
(вакуумметром), а также по продолжитель- 
ности воздействия. Общая продолжитель- 
ность ежедневно проводимых процедур со- 
ставляет 30-60-120 мин, на курс назначают 
от 10-12 до 20-25 воздействий. При необхо- 
димости повторный курс гипобаротерапии 
проводят через 2-3 месяца. 

Основные показания: хронические 
воспалительные заболевания органов дыха- 
ния (бронхит, трахеит, плеврит), бронхиаль- 
ная астма, артериальная гипертензия, ише- 
мическая болезнь сердца, железодефицит- 
ная анемия в стадии ремиссии, токсические 
поражения крови, сахарный диабет, астени- 
ческое состояние, хронические воспалитель- 
ные заболевания женских половых органов 
идр. 

К противопоказаниям относят: 
последствия черепно-мозговой травмы, на- 
рушения мозгового кровообращения, фиб- 
ромиому матки, гепатит, почечную недоста- 
точность, сахарный диабет в стадии деком- 
пенсации, диффузный токсический зоб, 
ЛОР-заболевания с нарушением барофунк- 
ции, клаустрофобию. 

ГЛИНА - пластичная осадочная горная 
порода, состоящая преимущественно из гли- 
нистых минералов (каолинит, монтоморил- 
лонит, гидрослюды и др.). Обычно глина со- 
стоит из нескольких минералов, т.е. является 
полиминеральной. Наиболее важными, обя- 
зательными компонентами глины являются 
510, (от40 до 70 %) иАТ.О, (10-35 %). В их 
состав также входят окислы железа и тита- 
на, углекислый кальций, углекислое железо, 
сернистое железо, сернокислый кальций и 
другие химические соединения. Характер- 
ной их особенностью является малое содер- 
жание органических веществ и низкая кол- 
лоидальность. Удельный вес глины равен 
1,8-1,9. Распространенность глин в природе 
весьма велика. Особенно много глин в цент- 
ре, на западе и северо-западе Европейской 
платформы. Вообще, на всей территории 
бывшего СССР имеется достаточное коли- 
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чество глин, пригодных для различных на- 
родно-хозяйственных целей, в т.ч. и для при- 
менения в медицине. 

Цвет глины зависит от примесей: красная - 
от окиси железа; желтая, коричневая - от бу- 
рого железняка; серая, сине-серая, черная - 
от перегнойных веществ; белая - от соедине- 
ний кальция и магния. Примеси к глинам мо- 
гут быть самыми разнообразными, в зависи- 
мости от места их залегания. Глина со значи- 
тельной примесью песка называется суглин- 
ком. 

Глина имеет большое народно-хозяйст- 
венное значение. Она применяется для изго- 
товления грубокерамических изделий (посу- 
да, кирпич и др.), огнеупоров, в скульптуре, 
как адсорбент. Глина издавна служила одним 
из средств народной медицины, она применя- 
лась для компрессов и аппликаций при раз- 
личных заболеваниях. Белую глину исполь- 
зуют наружно в виде присыпок, мазей и паст, 
а также в качестве основы при изготовлении 
пилюль и таблеток, голубую и зеленую - для 
полоскания рта и горла, клизм, кишечных и 
вагинальных промываний. Глина применяет- 
ся для приготовления ванн, а также в гигие- 
нических и косметических целях. 

Глина - один из теплоносителей, пригод- 
ных для теплолечения, называемого глино- 
лечением (см.). Использование глин для теп- 
лолечения обусловлено их особыми физико- 
механическими свойствами. Теплофизичес- 
кие свойства глины весьма близки с таковы- 
ми у иловых грязей и очень существенно за- 
висят от того, сколько в нее прибавлено 
воды. Теплоемкость глины, приготовленной 
для лечебного применения, обычно колеб- 
лется в пределах 1.75-3,09 кДж * кг’ * с'.Теп- 
лопроводность правильно приготовленной гли- 
няной массы составляет около 0,76 Вт * м'*с". 
Конвекция тепла в глиняной массе незначи- 
тельна и ею можно пренебречь при анализе 
теплового влияния на организм. Теплоудер- 
живающая способность у глины примерно та- 
кая же, как у иловой грязи, и равна 380-400 с. 


ГЛИНИСТЫЕ ИЛЫ 


Глина обладает повышенной адсорбционной 
способностью, которая возрастает при до- 
бавлении небольшого количества воды. Для 
теплолечения важна и пластичность тепло- 
носителя. Пластичность глины зависит от 
содержания воды, наличия примесей, спосо- 
ба хранения и др. Для теплолечения пригод- 
ны различные сорта глин, прежде всего жир- 
ные, дающие при замешивании с водой рав- 
номерную, тестообразную и пластичную 
массу. Надлежащим образом приготовлен- 
ная глина по липкости превосходит торфя- 
ную и многие иловые грязи. Липкость глины 
появляется при содержании в ней воды не 
менее 35-40 %. Некоторые глины радиоак- 
тивны. И хотя их радиоактивность невелика, 
но она выше радиоактивности иловых гря- 
зей и может иметь определенное значение в 
действии на организм. Ценными для тепло- 
лечения считаются кембрийские глины, от- 
личающиеся однородной сине-зеленой окра- 
ской, высокой пластичностью, вязкостью и 
ЛИПкКосСТЬюЮ. 


ГЛИНИСТЫЕ ИЛЫ - тип лечебных гря- 
зей, представляющих собой минеральные 
тонкодисперсные осадки современных или 
древних (погребенных) водоемов с неболь- 
шим содержанием органических веществ и 
отсутствием сульфидов железа. Они харак- 
теризуются низкой коллоидальностью и вла- 
гоемкостью, повышенной —липкостью. 
Обычно серого цвета. В грязелечении ис- 
пользуются нешироко из-за редкой встреча- 
емости. 


ГЛИНОЛЕЧЕНИЕ, или болюсотерапия 
(от лат. ром5 - глина), - метод теплолече- 
ния, основанный на использовании нагретых 
глин. Один из древнейших методов физиоте- 
рапии. За 3000 лет до н.э. древние египтяне 
использовали глину для бальзамирования 
умерших. О лечебных свойствах глины писа- 
ли Диоскорид, Аристотель, Плиний Стар- 
ший, Гален, Авиценна, Конфуций и др. В 
разных формах глинолечение применяли на- 
роды Африки, Южной Америки, Индии, 
Ближнего и Среднего Востока. Здесь она со- 


храняет свое значение и сегодня. С лечебны- 
ми целями использовалась глина и в Европе. 
Не случайно великий Луи Пастер в 1878 г. 
заявил: «Терапевтическому воздействию 
кремнезема принадлежит большое буду- 
щее». Например пастор Себастьян Кнейп 
применял с лечебными целями глину для 
ванн, а смешивая с уксусом, для компрессов. 
Во время Первой мировой войны во Фран- 
ции для профилактики дизентерии в горчи- 
цу добавляли немного глины, что оказалось 
весьма эффективным. Большой вклад в раз- 
витие глинолечения внесли российские вра- 
чи и ученые. Глина широко использовалась 
в клинике СП. Боткина, в основном в виде 
холодных компрессов для лечения сердеч- 
но-сосудистых и эндокринных заболева- 
ний. Из его клиники вышел ряд работ по 
глинолечению (М.И. Соколов, С.В. Посад- 
ский, Г.А. Гельман); в 1891 г. А.Н. Покров- 
ским была защищена диссертация, в кото- 
рой много места отведено глине как лечеб- 
ному фактору. В конце ХХ в. отечественны- 
ми учеными А.А. Вериго, Н.Д. Зелинским и 
Е.М. Брусиловским была поставлена задача 
получения искуственных лечебных грязей 
на основе глин. В дальнейшем было под- 
тверждено (М.А. Ясиновский, М.С Белень- 
кий, С.С. Налбандов и др.), что такая искус- 
ственная грязь по своему лечебному дейст- 
вию являлась полноценным аналогом нату- 
ральных лечебных грязей. За широкое ис- 
пользование глины ратовали И.Ф. Горба- 
чев, А.К. Шенк, Р.Г. Караев, Д.А. Марков, 
И.Н. Йотов и др. Глинолечение применя- 
лось во время Великой Отечественной вой- 
ны в госпиталях, на различных этапах эва- 
куации раненых и больных. И в настоящее 
время во многих странах мира (Япония, 
США, Франция, Россия, Германия) продол- 
жается медико-биологическое исследование 
ГЛИН. 


Лечебные эффекты глинолечения: про- 
тивовоспалительный, болеутоляющий, со- 
судорасширяющий или сосудотонизирую- 
щий, метаболический, трофический. Они 
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близки к действию на организм парафиноле- 
чения (см.). 

Техника и методика. Глинолече- 
ние можно проводить в виде холодных, теп- 
лых и горячих процедур. Холодные компрес- 
сы из глины проводят таким образом: воду 
из холодильника температурой 7-10 °С сме- 
шивают с 6%-ным раствором спиртового ук- 
суса (на 200 мл воды - 2 столовые ложки рас- 
твора уксуса), добавляют к глине, переме- 
шивают до пастообразного состояния, нано- 
сят на марлю и накладывают на поражен- 
ную часть тела на 1-3 ч. 


Холодные аппликации проводят с охлаж- 
денной глиной, которую толщиной в 1,5-2 см 
и плошадью немного больше размера пора- 
жения накладывают на область патологиче- 
ского очага (ушиб, абсцесс и т.д.), меняя 
каждые 30-60 мин. 

При теплых и горячих аппликациях гли- 
ну предварительно нагревают до 42-46 °С, 
наносят на подлежащий воздействию учас- 
ток тела слоем в 5-6 см. Глиняную лепешку 
сверху покрывают байковой или шерстяной 
тканью. Экспозиция 20-40 мин. После про- 
педуры тело обмывают теплой водой или 
принимают теплый душ. Процедуры прово- 
дят через день или два дня подряд с переры- 
вом на третий. Курс лечения обычно состоит 
из 10-16 процедур. 

Глина может применяться для грязевых 
ванн. Ванны из глины делают, добавляя в 
пресную или минеральную (обычно хлорид- 
ную натриевую или морскую) воду 500-800 г 
порошка глины. Температура 37-39 °С, про- 
должительность от 15 до 30 мин. На курс ле- 
чения используют 8-10 ванн, проводимых че- 
рез день. В странах Европы используются 
глиняные ванны по Фельке. Для их проведе- 
ния глину разбавляют водой до сметанообраз- 
ной консистенции, температура ее 25-27 °С. 
Пациент садится в ванну так, чтобы погру- 
зиться в нее до нижнего края ребер. Продол- 
жительность процедуры 15-45 мин. При при- 
еме такой прохладной ванны, больной через 
несколько минут начинает ощущать прият- 


ное тепло. Ванна вызывает перераспреде- 
ление крови, изменяет скорость кровотока, 
повышает венозное и незначительно арте- 
риальное давление, улучшает работу серд- 
ца, увеличивает жизненную емкость легких, 
снижает уровень сахара в крови. Ванны 
проводят 1-2 раза в неделю, на курс лече- 
ния 6-8 ванн. 

Наружное глинолечение показано 
при следующей патологии: болезни опорно- 
двигательного аппарата (артриты, полиарт- 
риты, периартриты различного происхожде- 
ния; травмы суставов, остеохондроз позво- 
ночника, болезнь Бехтерева; поражения кос- 
тей, мышц, сухожилий, переломы с замед- 
ленной консолидацией или болезненной ко- 
стной мозолью; оститы, периоститы инфек- 
ционные и посттравматические; миозиты, 
бурситы, тендовагиниты, контрактуры сус- 
тавов, остеомиелиты), болезни нервной сис- 
темы [заболевания и последствия травм пе- 
риферической нервной системы (радикули- 
ты, полирадикулоневриты, нейропатии и по- 
линейропатии, плекситы, невралгии, гангли- 
ониты и др.), заболевания и последствия 
травм ЦНС (остаточные явления полиомие- 
лита и спинального арахноидита, эпилепсия, 
мигрень)|, болезни женской половой сферы 
(хронические воспалительные заболевания 
матки, придатков и влагалища; недостаточ- 
ность яичников; бесплодие после перенесен- 
ных воспалительных процессов), болезни 
органов пищеварения (гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, хронический гастрит, 
язвенная болезнь, дисбактериоз кишечника, 
дискинезии билиарной системы, хроничес- 
кий холецистит), болезни кожи (псориаз, 
хроническая экзема, себорея, нейродермит, 
рубцевые изменения, облысение), болезни 
эндокринной системы и обмена веществ (по- 
дагра, сахарный диабет, рахит, эндемический 
зоб), болезни мочевыводящей системы (пие- 
лонефрит, циститы, мочекаменная болезнь, 
простатиты), болезни сердечно-сосудистой 
системы (варикозное расширение вен, фле- 
биты, перифлебиты), заболевания органов 
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дыхания (бронхиты, пневмонии, бронхиаль- 
ная астма). 

Противопоказаниями для теп- 
лых и горячих глинолечебных процедур яв- 
ляются: хроническая сердечно-сосудистая 
недостаточность ПБ-Ш ст., артериальная 
гипертензия Ш ст., туберкулез, опухоли, 
кровотечения, лихорадочное состояние, ин- 
фаркт миокарда в острой стадии, инсульты, 
обострение заболеваний, острые воспали- 
тельные заболевания. 

ГРАДУС (лат. 2тадиб - шаг, ступень, сте- 
пень) - общее наименование единиц темпе- 
ратуры, соответствующих разным темпера- 
турным шкалам. Различают градусы шкалы 
Кельвина, или кельвин (см.), градус Цельсия 
(см.), градусы Реомюра (°К) и Фаренгейта 
(Е). 1К=1 °С = 0,8 °В = 137. 

ГРАДУС ЦЕЛЬСИЯ - единица разности 
температур. Названа в честь шведского ас- 
тронома Андерса Цельсия (1701-1744). Обо- 
значается °С. 1 °С - это 1/273,16 часть темпе- 
ратурной шкалы между абсолютным нулем 
и тройной точкой кипения воды, измерен- 
ными по термодинамической температур- 
ной шкале. Является внесистемной едини- 
цей, но разрешена к использованию наравне 
с системой СИ, в которой основная единица 
разности температур - кельвин (К), # °С = 
=ТК -173,16. 

ГРЕЛКА ПАРАФИНОВАЯ - мешок, 
сшитый из клеенки и заполненный парафи- 
ном. Предложена в 1944 г. А.П. Парфено- 
вым. Размеры мешка обычно 20х 25 см. Ко- 
личество парафина, наполняющего такой 
мешок, равно 400-500 г. Перед применением 
грелку помещают на 15 мин в воду, нагретую 
до нужной температуры. После нагревания 
грелка (50 °С) насухо обтирается и через 
лист вощеной бумаги накладывается на нуж- 
ный участок тела. Поверх грелки - обычное 
утепление (простыня и одеяло). Продолжи- 
тельность процедуры 30-60 мин. На курс ле- 
чения используют 10-12 процедур, проводи- 
мых ежедневно. Парафиновую грелку пре- 
имущественно применяют в домашних усло- 


виях при лечении заболеваний и травм опор- 
но-двигательного аппарата. 

ГРЯЗЕВОЕ ХОЗЯЙСТВО - хозяйствен- 
ная система, включающая в себя месторож- 
дение лечебных грязей с бальнеотехничес- 
кими сооружениями для его эксплуатации, а 
также устройствами для регулирования ре- 
жима грязевого водоема. Она должна обес- 
печивать потребность лечебного учрежде- 
ния в грязях на основе рациональной эксплу- 
атации месторождения и технически пра- 
вильной подготовки грязей для лечебных 
процедур. Грязевые месторождения должны 
тщательно охраняться как местности, имею- 
щие лечебное значение. Вокруг них обычно 
устанавливаются три зоны санитарной охра- 
ны, где положено соблюдать строгий сани- 
тарный режим. В первой зоне (радиус 100 м 
от центра грязевого месторождения) введен 
ряд строгих ограничений: здесь не разреша- 
ется размещать жилища, вывоз мусора, уст- 
ройство выгребных ям, кладбищ, захороне- 
ние животных, содержание скота, его выпас, 
разведение огородов с применением удобре- 
ний и т.п. Границы зоны должны иметь мар- 
кировку, территория ее должна быть озеле- 
нена. Строгий санитарный режим соблюда- 
ется и во второй зоне, радиус которой со- 
ставляет от 0,5 до 2-3 км от центра грязево- 
го месторождения. Здесь также следует 
предпринимать все необходимое для того, 
чтобы не допустить загрязнения грязей. Тре- 
тья зона - это зона границы санитарной ох- 
раны курорта в целом. Границы и их режим 
в странах СНГ утверждаются их правитель- 
ствами, что имеет силу закона. 


При организации грязевого хозяйства не- 
обходима полная качественная и количест- 
венная оценка грязевых ресурсов месторож- 
дения по результатам разведочных гидрогео- 
логических работ, состоящих в зондировоч- 
ном бурении грязевых отложений, описании 
пластов грязи, определении их мощности и 
отборе проб грязи на физико-химический, 
микробиологический и санитарно-бактерио- 
логический анализы. По результатам этих 
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работ составляется план грязевого место- 
рождения, оценивается качество и запасы 
лечебных грязей, их санитарное состояние. 
Для составления рекомендаций по эксплуа- 
тации месторождения и для инженерных 
расчетов отдельных технологических про- 
цессов, связанных с добычей, транспорти- 
ровкой и подготовкой лечебных грязей, не- 
обходимы данные о мощностях и глубинах 
залегания пластов кондиционных грязей, их 
химическом и механическом составе, плас- 
тично-вязких свойствах, продолжительности 
отстаивания и уплотнения грязевых гидро- 
смесей. Учитываются также данные о про- 
должительности восстановления основных 
свойств грязей и их самоочищении после ис- 
пользования, определяющие пригодность 
лечебных грязей для повторного использо- 
вания. 

В целях непрерывного контроля за каче- 
ством грязей, их санитарным состоянием 
постоянно проводятся метеогидрологичес- 
кие, физико-химические и санитарно-бакте- 
риологические исследования. Изучается ко- 
личество осадков, температура воздуха и 
воды, уровень воды в водоеме, ее минерали- 
зация (не реже 1 раза в квартал). Санитар- 
но-бактериологическое изучение рапы во- 
доема и грязей проводится не реже | раза в 
месяц. 

На основе данных по изучению место- 
рождения разрабатываются рекомендации 
по сохранению естественного режима грязе- 
вого месторождения или, если он неустой- 
чив, по его регулированию. Регулирование 
режима водоема грязевых месторождений 
направлено на обеспечение наиболее благо- 
приятных условий эксплуатации и сохране- 
ния грязей. Это особенно важно при естест- 
венном режиме, при котором может быть 
чрезмерное снижение уровня воды и связан- 
ное с этим осушение больших площадей гря- 
зевых залежей, концентрирование солей, ве- 
дущее к увеличению покрытия грязей хими- 
ческими осадками, или, наоборот, чрезмер- 
ное обводнение водоема, приводящее к оп- 


реснению грязевого раствора, интенсивному 
размыву берегов, запесочиванию дна и т.д. 
При обмелении водоемов, изменении водно- 
солевого баланса в сторону засолонения, об- 
нажении грязевых донных отложений грязь 
высыхает, трескается, окисляется и теряет 
свои ценные лечебные качества. При чрез- 
мерном обводнении водоема, опреснении во- 
ды происходит бурное развитие флоры и фа- 
уны, в грязи при этом начинают преобладать 
не сульфатредукционные, а гнилостные про- 
цессы. Систематически проводящиеся на- 
блюдения за режимом водоема в случае не- 
обходимости позволяют своевременно при- 
нять меры по охране грязей (обводнение во- 
доема пресной или морской водой либо, на- 
оборот, создание преград для поступления 
избыточного количества воды в водоем). 
Оптимальной для сохранения грязи и про- 
должения процессов грязеобразования при- 
нято считать концентрацию солей натрия 
хлорида 5-10 %. 

Источники искусственного обводнения 
должны удовлетворять следующим основ- 
ным требованиям: 1) наличие достаточного 
количества воды; 2) возможность произво- 
дить добавление воды в необходимые сроки; 
3) исключение отрицательного влияния хи- 
мического состава добавляемой воды на ре- 
жим солености грязевого водоема. 

Выбор системы эксплуатации 
месторождения зависит от запасов, качества 
грязи и условий ее добычи, а также расстоя- 
ния грязелечебницы от грязевого месторож- 
дения. Наиболее известны следующие вари- 
анты эксплуатации грязевых месторожде- 
ний. Озерная простая экстенсив- 
ная система эксплуатации предусматривает 
однократное использование грязи с последу- 
ющим ее выбросом. Она применяется, как 
правило, при условии обеспеченности уч- 
реждения (санатория, курорта) грязью не 
менее чем на 50 лет. Озерная интенсив- 
ная система предусматривает возврат гря- 
зи после ее однократного использования 
непосредственно в месторождение на мно- 
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голетнюю регенерацию. Бассейновая 
замкнутая система предусматривает 
многократное использование грязи с ее реге- 
нерацией (см. Регенерация грязи) в искусст- 
венных бассейнах. Для процедур использует- 
ся регенерированная грязь из этих бассей- 
нов. Эта система наиболее экономична и це- 
лесообразна при обеспеченности курорта 
(грязелечебницы) грязью не менее чем на 
25 лет. Возможны комбинированные 
системы, заключающиеся в чередовании 
применения озерной и бассейновой систем 
для создания периодов карантина озера (на- 
пример, один год), отделяющих время добы- 
чи грязи от времени ее возвращения в озеро 
после использования. 

Инженерное оборудование 
грязевого хозяйства включает в себя меха- 
низированные средства добычи и транспор- 
тировки лечебной грязи, обеспечивающие 
рациональную эксплуатацию месторожде- 
ний, а также систему и средства регулирова- 
НИЯ ВОДНОГО и СОЛевого режима озера. Меха- 
низация добычи грязи зависит от глубины ее 
залегания. Если уровень воды, покрываю- 
щий грязь, не превышает 0,5-1,0 м, то ис- 
пользуются плоскодонные лодки (понтоны) 
с минимальной осадкой, на которых устанав- 
ливаются грязенасосы или грейферы. Если 
уровень воды над грязью больше | м, то для 
добычи грязи используются специальные 
ковшевые грязечерпалки. Добытая грязь по- 
гружается в вагонетки, которые по специ- 
альной рельсовой эстакаде доставляются в 
грязелечебницу или грязевые бассейны, от- 
куда она затем доставляется в грязелечебни- 
цы (обычно внекурортные). В последние го- 
ды используют также гидромеханизирован- 
ный способ добычи лечебных грязей и гид- 
равлический ее транспорт на значительные 
расстояния. Транспорт грязи под напором 
воды идет по круглым трубам: грязи при 
этом фактически превращаются в гидро- 
смесь. Такая гидросмесь требует уплотне- 
ния, что осуществляется путем выдержива- 
ния ее в течение нескольких дней (7-14) в ем- 


костях для хранения. Насосная система пе- 
рекачки лечебных грязей считается наибо- 
лее прогрессивным способом ее транспор- 
тирования, механизирующим трудоемкие 
процессы. 

Грязевое хозяйство самих грязелечебниц 
включает в себя: приспособление для приема 
свежедобытой грязи, грязехранилища (см. 
Грязехранилище), систему забора свежедо- 
бытой или регенерированной грязи из этих 
хранилищ, нагревательные устройства и сис- 
тему подачи грязи на места потребления (к 
грязевым кушеткам, креслам или столикам), 
сбора отработанной грязи и возврата ее в ре- 
генерационные бассейны (см. Регенерация 
грязи). При необходимости в грязелечебни- 
це предусматриваются устройства для очист- 
ки лечебных грязей от механической засо- 
ренности (протирание сквозь металлическое 
сито и др.), увлажнение или удаление избы- 
точной влаги (дренаж). Оборудование грязе- 
лечебниц (см. Грязелечебниица) должно обес- 
печивать максимальное сохранение свойств 
и состава лечебной грязи, доставляемой из 
месторождения. Более того, некоторые не- 
достатки добытой грязи (засоренность, из- 
быточная или недостаточная влажность и 
др.) должны быть устранены. 

Контроль за ведением грязевого хозяйст- 
ва, а также его охраной, подготовкой грязей 
для процедур, их хранением и регенерацией 
осуществляется специальными контрольно- 
наблюдательными станциями и гидрогеоло- 
гической службой. 

ГРЯЗЕВЫЕ ПРЕПАРАТЫ - биологи- 
чески активные препараты, получаемые раз- 
личными способами из лечебных грязей и 
используемые с лечебно-профилактически- 
ми целями. Их достоинством является то, 
что по эффективности они не уступают на- 
тивным грязям, могут широко использовать- 
ся в сочетанных процедурах с различными 
физическими факторами, удобны для хране- 
ния, транспортировки и применения во вне- 
курортных условиях. Основанием для разра- 
ботки грязевых препаратов послужили экс- 
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периментальные и клинические данные о 
важной роли химических ингредиентов 
грязи и грязевого раствора в механизмах и 
особенностях действия грязелечебных про- 
цедур. 

Применение грязевых препаратов в виде 
отжимов в лечебных целях впервые осуще- 
ствлено в 1936 г. (А.Г. Кан) на курорте «Озе- 
ро Горькое» в Челябинской области. Ис- 
пользование отжима в виде различных мето- 
дических приемов у гинекологических боль- 
ных дало весьма обнадеживающие результа- 
ты. В 40-60-х годах прошлого века интерес к 
грязевым препаратам значительно повысил- 
ся. Академик В.П. Филатов и сотр. (1946), 
пользуясь грязевым препаратом, получили 
благоприятные результаты лечения в клини- 
ке глазных болезней. Ими было установле- 
но, что летучие фракции, извлеченные из 
иловых грязей, обладают стимулирующим 
действием на регенераторные процессы в 
тканях. В последующие годы была выполне- 
на серия работ, доказавших, что грязевые 
препараты являются активным лечебным 
средством, имеющим целый ряд преиму- 
ществ в употреблении (отсутствие отрица- 
тельного влияния на сердечно-сосудистую 
систему, хорошая переносимость, благопри- 
ятное и активное влияние на процессы мета- 
болизма, воспаление, ряд других патологиче- 
ских реакций). Эти данные способствовали 
расширению показаний к использованию 
грязевых препаратов и разработке много- 
численных методов их лечебного примене- 
ния, стимулировали поиск новых способов 
получения препаратов из лечебных грязей 
(Е.Г. Чулков, 1963; П.С Белый, 1969; А.А. 
Бирюкова и др., 1979, 1983; Н.М. Стариков и 
др., 1970-1981; Э.И. Кеель, 1960, и др.). 


Препараты из лечебных грязей находят 
применение при лечении заболеваний 
воспалительного характера, хронических за- 
болеваний печени и желчных путей, заболе- 
ваний и травм суставов, остеохондроза по- 
звоночника с неврологическими проявлени- 
ями и многих других заболеваний. 


и 


Препараты из грязей применяются для 
компрессов, орошений, полосканий, микро- 
клизм, примочек, ингаляций, подкожных и 
внутримышечных инъекций и др. Широко, 
особенно в странах СНГ, они используются в 
методиках электрофореза и фонофореза. За 
рубежом, в частности в Германии, Австрии, 
Румынии, преимущественно пользуются 
ваннами, приготавливаемыми из грязевых 
препаратов, а также питьем последних. 


В зависимости от способа и технологии 
приготовленные грязевые препараты делят 
на две большие группы: а) получаемые есте- 
ственным путем (отжимы, фильтраты, цент- 
рифугаты) и 6) экстрагируемые с помощью 
воды, спирта, масла. При естественном 
способе получения грязевых препа- 
ратов механически разделяются плотный ос- 
таток и его жидкая фаза. Если для стерили- 
зации полученного раствора применяют ме- 
тод, не вызывающий коагуляцию белков, то 
довольно полно сохраняются физико-хими- 
ческие свойства нативного грязевого раство- 
ра. Экстрагируемые препараты пред- 
ставляют собой фракционированное, час- 
тично извлеченное содержимое отдельных 
элементов грязевого раствора, которое час- 
то значительно отличается от последнего. 
Например, препарат тамбуканской грязи, 
предложенный А.Л. Шинкаренко (1974), яв- 
ляется липидным комплексом, экстрагируе- 
мым персиковым маслом, и содержит глице- 
риды, насыщенные и ненасыщенные высо- 
комолекулярные органические кислоты, 
стерины, фосфолипиды, растительные пиг- 
менты. А препараты, полученные с помо- 
щью отгона, содержат низшие жирные кис- 
лоты и летучие соединения; в них нет мине- 
ральных солей, витаминов, гормонов, кото- 
рые разрушаются при кипячении (Л.П. Шус- 
тов и др., 1975). Общим недостатком экстра- 
гируемых препаратов является невозмож- 
ность максимального использования всего 
комплекса жидкой фазы грязи. 


Среди грязевых препаратов различают 
фармакопейные и нефармакопейные. Из 
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фармакопейных препаратов на- 
иболее известны ФиБС (см.), пелоидодис- 
тиллат для инъекций (см.), пелоидин (см.), 
торфот (см.), гумизоль (см.), пелобиол. Го- 
раздо шире распространено применение не- 
фармакопейных грязевых препа- 
ратов. Для их получения используют чаще 
всего отжим, экстрагирование водой и цент- 
рифугирование. Для получения отжима 
берут холщовый мешок (5-7 слоев материи), 
заполняют грязью и под давлением пресса 
силой 100-300 кг/см” в течение 4-6 ч получа- 
ют прозрачный, опалесцирующий грязевой 
раствор. Водный экстракт получают 
обычно по способу Чулкова: проводят рас- 
чет дистиллированной воды, которую необ- 
ходимо добавить к нативной грязи, исходя из 
ее влажности, а затем эту водно-грязевую 
смесь закладывают в конусообразный хол- 
шовый мешок и под давлением груза 15 кг в 
течение 3 суток получают водный экстракт 
грязи. Центрифугаты получают сле- 
дующим образом: в пластмассовые стакан- 
чики вместимостью 90 см” на 2/3 закладыва- 
ется нативная грязь; центрифугирование осу- 
ществляют в течение 30-40 мин при 
5000-10000 об/мин. При этом получают про- 
зрачный, слегка опалесцирующий грязевой 
раствор. Согласно сравнительным исследо- 
ваниям (В.Т. Олефиренко, Бирюкова, 1982), 
наиболее приемлемым, простым, быстрым, 
экономичным, надежным с точки зрения са- 
нитарно-гигиенической характеристики спо- 
собом получения грязевого раствора препа- 
рата нативной грязи является центрифугиро- 
вание. Полученный таким образом грязевой 
раствор может храниться в стерильной таре 
в холодильнике в течение 3-5 месяцев. При 
этом требуется, однако, периодический кон- 
троль за содержанием патогенной и нор- 
мальной микрофлоры. 


Каждому из используемых нефармако- 
пейных препаратов рекомендуется иметь 
следующие характеристики (Олефиренко, 
1986): вид сырья, его генезис; способ получе- 


ния препарата; химический состав на струк- 
турно-групповом или молекулярном уровне, 
содержание металлов, микроэлементов, со- 
левой составу физико-химическая характе- 
ристика (относительная плотность, РН, 
окислительно-восстановительный потенци- 
ал и др.); фармакологические и биохимичес- 
кие показатели; микробиологические пока- 
затели; способ хранения и транспортировки 
препарата; показания и противопоказания к 
применению препарата и методики его ле- 
чебного использования. 

Число грязевых препаратов с каждым го- 
дом увеличивается. Сегодня активно созда- 
ются сухие препараты из лечебных грязей. 
Создание и использование таких препаратов 
имеет важное народно-хозяйственное значе- 
ние не только из-за сохранности природных 
грязевых месторождений, удобства хране- 
ния, транспортировки, экономичности тех- 
нологического производства, но и из-за их 
высоких лечебных качеств, позволяющих 
расширить показания к этому виду грязеле- 
чения. 

ГРЯЗЕЛЕЧЕБНИЦА - лечебно-профи- 
лактическое учреждение, предназначенное 
Лля проведения грязелечебных процедур. 
Чаще организуется на курортах и обслужи- 
вает обычно больных нескольких учрежде- 
ний (санаториев). В лечебно-профилактиче- 
ских учреждениях лечение грязями прово- 
дится в грязелечебных отделениях, входя- 
щих в их состав. Грязелечебница, совмещен- 
ная в одном здании с водолечебницей (см.), 
называется водогрязелечебницей. Первая 
грязелечебница в России была построена на 
Куяльницком лимане (Одесса) в 1833 г. В 
ХХ в. еще было построено несколько грязе- 
лечебниц на крупных бальнеогрязевых ку- 
рортах. В ХХ в. в СССР было построено 
много новых грязелечебниц (практически на 
всех грязевых курортах), а также расшире- 
ны и реконструированы старые грязелечеб- 
ницы. Ряд грязелечебниц (водогрязелечеб- 
ниц) был построен в крупных городах, что 
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способствовало развитию внекурортного 
грязелечения. 

Отдельные грязелечебницы должны рас- 
полагаться на участках, удовлетворяющих 
санитарным требованиям, установленным 
для лечебных учреждении (естественное 
проветривание, прямое солнечное облуче- 
ние, определенный уровень стояния грунто- 
вых вод, характер отвода сточных вод и др.). 
Площадь территории, отведенной под грязе- 
лечебницу, должна быть прямо пропорцио- 
нальна количеству грязевых кушеток: для 20 
кушеток -1,5 га, 40 кушеток - 2 га, 60-80 ку- 
шеток - 2,5 га (Д.Н. Вайсфельд, Т.Д. Голуб, 
1980). Здание грязелечебницы обязательно 
обеспечивается горячим и холодным водо- 
снабжением; канализация должна иметь два 
отдельных и несообщающихся между собой 
вывода: один для фекальных вод, второй (с 
отстойниками) - для вод, содержащих грязе- 
вые остатки. Участок грязелечебницы обо- 
рудуется двумя въездами - для пассажирско- 
го транспорта и хозяйственным. Все поме- 
щения для пребывания больных должны раз- 
мещаться в наземных этажах; производст- 
венные помещения могут быть в цокольном 
и подвальном этажах. 

Состав помещений грязелечебницы, их 
размеры определяются количеством боль- 
ных, принимающих грязелечение, пропуск- 
ной способностью грязевых кушеток, других 
установок и оборудования. В грязелечебни- 
пу должны входить следующие обязатель- 
ные помещения: вестибюль с гардеробной и 
регистратурой; ожидальная; кабинеты вра- 
чей; грязевой зал; отделения (кабинеты) для 
приема специальных грязелечебных проце- 
дур; зал (комната) отдыха; грязевая кухня; 
грязехранилище; помещения для мойки и 
сушки брезентов и простыней; администра- 
тивно-хозяйственные помещения и бытовые 
комнаты персонала. В составе грязелечеб- 
ниц могут быть зал для ЛФК, кабинеты для 
массажа. 

Грязевой (или процедурный) зал может 
состоять из отдельных кабин или быть об- 


щим (из расчета 8 м’ на кушетку). При раз- 
мещении кушеток в отдельных кабинах вход 
в них осуществляется из общего коридора. 
Для наблюдения медицинского персонала за 
больными вдоль кабин организуется общий 
проход шириной не менее 1-1,2 м. Наиболее 
удобные условия для приема процедур созда- 
ются при размещении грязевых кушеток в 
индивидуальных кабинах. Размещение грязе- 
вых кушеток в общем зале целесообразно в 
грязелечебных отделениях детских лечебно- 
профилактических учреждений. В грязевом 
зале на каждые 3 грязевые кушетки устанав- 
ливается 1 душ. Этот душ должен быть обеспе- 
чен водой постоянной температуры (36-37 °С), 
т.к. применение смесителей, управляемых 
больными, запрещается. Душ должен быть 
снабжен сетчатым колпаком, поскольку об- 
мыв больного струей воды не допускается. 
Количество мест в раздевалке при общем 
грязевом зале должно быть в 2-2,5 раза 
больше количества в нем кушеток. 

Устройство индивидуальной кабины для 
грязелечения предусматривает 2 смежные 
индивидуальные раздевалки (площадью от 
15 до 3 м’), кабину для установки грязевой 
кушетки, душ. Грязевые кабины для боль- 
ных с последствиями травм должны иметь 
ширину дверей не менее 1,1 м для свободно- 
го въезда коляски (носилок) или переноса 
больного. Стены кабин и перегородок долж- 
ны быть подняты на 10—15 см над полом, 
иметь высоту 180-200 см, выполняться из 
гладких материалов, легко подвергающихся 
влажной уборке (обычно покрывают обли- 
цовочной плиткой). Полы помещений долж- 
ны быть выстланы метлахской плиткой, по- 
толок покрывают известкой. 


Грязелечебные аппликации проводят на 
специальных грязевых кушетках. Каждая 
грязевая кушетка должна иметь следующие 
размеры: высоту - 50-60 см, ширину 70-72 см, 
длину 180-190 см. Кушетка должна быть по- 
лумягкой (с поролоном), покрытой водоне- 
проницаемым материалом, с опускающимся 
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и поднимающимся подголовником. Различа- 
ют кушетки простые (горизонтальная плос- 
кость с подголовником), функциональные 
(плоскость кушетки с изгибами, углубления- 
ми, способствующими оптимальной укладке 
больных) и с подогревом (обеспечивается 
постоянный подогрев поверхности кушет- 
ки). Для проведения аппликаций на кисть, 
предплечье используют столики высотой 
72-75 см (размеры крышки стола 43 х 43 см). 

Кабинет грязелечения для гинекологиче- 
ских процедур состоит из кабины с гинеко- 
логическим креслом, унитазом, оборудован- 
ным устройством для восходящего и дожде- 
вого душей, спринцевания, кабиной для раз- 
девания. Кабина для приема гинекологичес- 
ких процедур может иметь различную пло- 
шадь. Нормативами предусматривается пло- 
щаль в 14 м’ на одно гинекологическое крес- 
ло. На каждое последующее процедурное 
место должна добавляться площадь в б м’, 
душевая с душем площадью 3,5 м’ на 2 про- 
цедурных места и кабина для раздевания 
площадью 2 м‘. 


Электрогрязевые процедуры проводятся 
в помещениях, оборудованных в соответст- 
вии с правилами техники безопасности для 
проведения электролечебных процедур. 

Подогрев грязи проводится в грязевой 
кухне, которая с грязелечебными отделения- 
ми соединяется рабочим коридором. Пло- 
щадь грязевой кухни определяется из расче- 
та 4,5 м’ на одну кушетку, но не менее 10 м‘. 
В настоящее время практикуются различ- 
ные способы нагрева грязи. Основная задача 
при термической обработке грязи заключа- 
ется втом, чтобы отрицательно не воздейст- 
вовать на ее физико-химический состав и био- 
логические свойства, определяющие лечеб- 
ное действие пеллоидов. Грязь обычно на- 
гревают до температуры не выше 60 °С. 
Простейший и шадящий способ нагрева гря- 
зи - по принципу водяной бани. Грязь в не- 
больших сосудах (ведрах, контейнерах) опу- 
скают в горячую воду на 40-50 мин. Однако 


способ трудоемок и используется преимуще- 
ственно в небольших грязелечебницпах. При- 
меняют также нагрев грязи с использовани- 
ем горячего пара низкого давления и элект- 
ричества. Известен и шнековый метод. 
Шнек для подогрева грязи состоит из цилин- 
дра с полыми стенками и врашающегося 
внутри его полого шнекового вала. В полос- 
тях стенок и вала проходит горячий пар под 
низким давлением (2-2,5 атм) либо вода. Это 
экономичный и высоко производительный 
метод, но вызывающий травмирование и 
разжижение грязи. Подогрев грязи может 
осуществляться и в транспортирующих уст- 
ройствах. 

Для стирки и сушки простыней, холстов, 
брезентов и клеенки выделяется отдельное 
помещение площадью не менее 18 м’. Спуск 
воды из ванн и стиральной машины осуще- 
ствляется через трап, оборудованный от- 
стойником грязи. Для сушки простыней, хол- 
стов и брезентов устанавливают сушильную 
камеру, отгороженную кулисами от рабочих 
помещений. Температура воздуха в рабочих 
помещениях должна быть в пределах 16-18 °С, 
с вентиляцией, обеспечивающей +6-10-крат- 
ный обмен воздуха в час. 

Комнаты отдыха располагают по воз- 
можности ближе к местам приема грязевых 
процедур. Количество мест (кушеток, кре- 
сел) в них должно быть на 40 % больше про- 
цедурных грязевых кушеток. 

При грязелечебнице должна быть выде- 
лена комната с душем для обслуживающего 
персонала площадью из расчета 2 м’ на одну 
кушетку в зале, но не мене 8 м’, с индивиду- 
альным шкафом для одежды. 


Грязелечебница оборудуется приточно- 
вытяжной вентиляцией. В грязелечебном за- 
ле, индивидуальных кабинах и душевых уст- 
раивается самостоятельная приточно-вы- 
тяжная вентиляция с обменом воздуха в час 
+4-5 и подогревом его. В местах нагревания 
грязи устраивается вытяжная вентиляция с 
механическим побуждением, в отдельных 


174 


ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ 


помешениях - естественная. Температура 
воздуха в помещениях для проведения про- 
целур должна быть в пределах +25 °С, отно- 
сительная влажность не выше 70-75 %. 

Важное значение имеют хранение и 
транспортировка грязи. Хранение грязи мо- 
жет быть кратковременным (1-2 дня) для те- 
кущих нужд или чаще - длительным. Поме- 
щение для хранения лечебной грязи - грязе- 
хранилище (см.) должно иметь площадь из 
расчета 12 м’ на одну кушетку. Транспорти- 
ровка грязи осуществляется: из мест хране- 
ния и регенерации в грязевую кухню, где 
грязь нагревается; из грязевой кухни до гря- 
зевых кушеток и от кушеток до мест хране- 
ния отработанной грязи. Если раньше в гря- 
зелечебницах использовался при транспор- 
тировке грязи ручной труд, то в настоящее 
время для этой цели применяются подъем- 
ные механизмы, лифты, тельферы, автока- 
ры со специальными подъемными механиз- 
мами, транспортеры и другие механизмы. 

Наиболее распространенная и прогрес- 
сивная схема транспортировки грязи выгля- 
диг следующим образом. Из расходного бун- 
кера лечебная грязь винтовым насосом по 
трубопроводу подается к нагревательным 
аппаратам. Грязь, нагретая до нужной тем- 
пературы, подается на кушетку по стально- 
му отводу от трубогрязепровода. По оконча- 
нии грязевой процедуры брезент с отрабо- 
танной грязью сворачивают в пакет и через 
люк сбрасывают на ленту конвейера, распо- 
ложенного под кабинами в техническом эта- 
же хранилища. По конвейеру брезенты по- 
ступают в выжимные вальцы, затем в сти- 
ральную машину. Отработанная грязь посту- 
пает в приемный бункер, из которого винто- 
вым насосом откачивается по трубопроводу 
в регенерационные бассейны (см. Регенера- 
ция грязи). 

Бесперебойное снабжение грязелечебни- 
цы качественной грязью зависит от правиль- 
ности организации грязевого хозяйства (см.), 
а также хранения и регенерации грязи (см. 
Трязехранилище, Регенерация грязи). 
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ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ, или пелоидотерапия, - 
метод теплолечения, при котором на орга- 
низм больного воздействуют лечебными 
грязями различных типов. Может приме- 
няться как самостоятельно, так и в комплек- 
се с другими лечебными, в т.ч. и физиотера- 
певтическими, методами. Грязелечение ухо- 
дит своими корнями в доисторические време- 
на. Упоминание о нем встречается у древних пи- 
сателей: Геродота (между 480 и ок. 425 до н.>.), 
Плиния (24-79), Диоскорида (2-я пол. [ в.) и 
др. К. Гален (ок. 130 - ок. 200) рекомендовал 
натирание илом при хронических воспали- 
тельных процессах, отеках, геморрое и упор- 
ных болях. Бакциус приписывал иловой гря- 
зи Нила целебное действие при слабости по- 
сле длительных болезней, контрактурах, ан- 
килозах, хронических воспалениях и т.д. В 
Средние века пользовались большой славой 
грязи, образуемые минеральными источни- 
ками близ Падуи в Италии. Знаменитый 
проф. Г. Фаллопий (1523-1562) читал уже в 
ХМ в. в Падуе лекции по грязелечению. 
Большую давность имеет грязелечение в 
России, где его начали применять еще во 
времена господства ханов Золотой Орды (в 
Крымском и Астраханском ханствах). Как и 
вся медицина того времени, грязелечение 
было там монополизировано татарскими 
муллами, обставлявшими грязелечение со- 
ответственными религиозными ритуалами. 
К началу ХУШ в. относится расцвет грязе- 
лечения во Франции, где приобрели боль- 
шую известность грязи Ст. Аман, Бурбонне, 
Бареж, Дакса и Пломбьера; в Италии, где 
кроме Падуи пользовались популярностью 
грязи Акви; в Швеции - Лака. В Германии 
грязелечение стало применяться лишь в кон- 
це ХУШ в. на двух курортах - Шлангенбаде 
и Мохингербруннене, а в начале ХХ в. Гер- 
мания обогатилась еще двумя грязелечебны- 
ми курортами - Эйлзеном и Ненндорфом. 
Первоначально грязелечение носило эмпи- 
рический характер, и только с начала ХХ в. 
оно стало проводиться под контролем меди- 
ков. Первый химический анализ грязей про- 


ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ 


изведен в Саках французским химиком Дес- 
сером по поручению таврического генерал- 
губернатора. Первая научная разработка во- 
просов грязелечения связана с именем врача 
Н.А. Оже, сделавшего химическое исследо- 
вание и медицинское описание сакских гря- 
зей в 1828-1830 гг. Слава о целебных свойст- 
вах лечебных грязей быстро растет, их начи- 
нают применять на многих курортах - Ста- 
рая Русса, Хаапсалу, Одесса, Евпатория, Ли- 
пецк, Славянск, Кавказские Минеральные 
Воды и др. Первые исследования физико-хи- 
мических свойств мариенбадской торфяной 
грязи произведены в середине ХХ в. Кар- 
теллиери. Вторая половина ХХ в. ознамено- 
валась чрезвычайно ценными исследования- 
ми физиологического действия грязелече- 
ния, выполненными Е. Кишем в Мариенбаде 
и О.О. Мочутковским в Одессе. Большое 
значение имели основательные физико-хи- 
мические исследования Одесских лиманов и 
других грязей южной России, проведенные 
А.А. Вериго. Этими классическими работа- 
ми положено начало широким научным изы- 
сканиям в области грязелечения в Европе и 
главным образом в России. К этому времени 
относится введение в практику искусствен- 
ного (вместо солнечного) нагрева лечебной 
грязи с помощью пара (Старая Русса), нача- 
ло использования торфа для грязелечения 
(Липецк, Друскининкай, Кемери, Краинка и 
др.), а также развитие внекурортного грязе- 
лечения. Во многом благодаря ученым-энту- 
зиастам была проведена большая работа по 
оценке грязевых запасов, биологической ак- 
тивности и физико-химических свойств пе- 
ЛОиИДОвВ. 


Научные основы грязелечения разраба- 
тывались преимущественно в первой поло- 
вине ХХ в., наиболее активно в СССР. Боль- 
шую роль в развитии грязелечения в Рос- 
сии сыграли В.А. Александров, Е.М. Бру- 
силовский, И.А. Валединский, Вериго, Мо- 
чутковский, А.А. Лозинский, М.Г. Курлов, 
Д.А. Марков и др. Ими были научно обосно- 
ваны и введены в практику новые методики 


грязелечения, разработаны способы сохра- 
нения и регенерации грязей, изучены меха- 
низмы лечебного и физиологического дей- 
ствия пелоидов, предложены сочетанные 
методы грязелечения и др. Для развития 
грязелечения большое значение имел поло- 
жительный опыт использования лечебных 
грязей в лечении раненых в годы Великой 
Отечественной войны. Было научно обос- 
новано применение грязелечения при огне- 
стрельных остеомиелитах, травмах перифе- 
рических нервов, повреждениях суставов 
(Т.С. Зацепин, Х.М. Фрейлдин, 1944; Б.В. Ог- 
нев, 1948, и др.). Большой вклад в развитие 
современного грязелечения внесли сотруд- 
ники Цетрального НИИ курортологии и 
физиотерапии (Г.А. Невраев, А.И. Зольни- 
кова, Ф.И. Еременко, В.Т. Олефиренко, 
В.С. Невструева, Н.И. Стрелкова, А.А. Би- 
рюкова, В.П. Евстафьев и др.), Одесского 
НИИ курортологии (М.С. Беленький, 
М.Я. Ясиновский, Г.А. Горчакова, А.Ф. Ле- 
щинский, Т.А. Золотарева, 3.И. Зуза, 
Е.М. Никипелова и др.), Азербайджанского 
НИИ курортологии и физических методов 
лечения (Ф.М. Эфендиева, А.И. Караев, 
И.А. Мусаев и др.), Белорусского НИИ не- 
врологии, нейрохирургии и физиотерапии 
(Марков, А.Б. Гренадер, Л.О. Марченко, 
Л.П. Глазкова и др.), Томского НИИ ку- 
рортологии (И.Г. Иволгина, Л.П. Шустов, 
Е.Г. Чулков, Н.Ц. Завадовская, Л.О. Голосо- 
ва и др.). Все это способствовало тому, что 
грязелечение стало одним из распростра- 
ненных методов не только на курортах, но и 
во внекурортных условиях при очень многих 
заболеваниях. Следует отметить, что оно 
получило дальнейшее развитие и за рубе- 
жом. Грязелечение широко применяется 
там при заболеваниях суставов, позвоночни- 
ка, периферической нервной системы, забо- 
леваниях женских половых органов и др. 
(Н. Вааш, 1978; В. Тзсытае\мара, 1979; Д. Ко- 
стодинов и др., 1982; Д. Кръьстева, 1985; 
5. МеШо\ир, 1996, и др.). 
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Грязелечение проводится в 
грязелечебницах (см. Грязелечебнииа) или 
грязелечебных отделениях. Различают об- 
щие и местные грязевые процедуры. При 
выборе методик грязелечения следует исхо- 
дить из учета формы заболевания, локали- 
зации, фазы и стадии патологического про- 
цесса‚ наличия сопутствующих заболева- 
ний, общей реактивности организма боль- 
ного. Наибольшее распространение из гря- 
зелечебных процедур имеют грязевые ван- 
ны, грязевые аппликации, влагалищное и 
ректальное грязелечение и сочетанные гря- 
зелечебные процедуры. 

Общие грязевые ванны могут 
проводиться из густой (консистенции густой 
сметаны) и разводной грязи. Первые нашли 
распространение в основном за рубежом, в 
СССР ими пользовались до 1930 г. Они явля- 
ются нагрузочными, требуют большого ко- 
личества грязи и плохо переносятся многими 
больными. Поэтому в настоящее время при- 
меняются грязеразводные ванны (так назы- 
ваемые грязевые болтушки), при которых 
грязь разводится водой, минеральной водой 
или рапой. Различают разводные ванны гус- 
тые (лечебную грязь и воду берут в соотно- 
шении 2:1), средние или полугустые (лечеб- 
ная грязь и вода - 1:1) и жидкие (лечебная 
грязь и вода - 1:2). При использовании для 
разведения минеральной воды учитывают 
минерализацию последней. В соответствии с 
этим показателем различают грязеразвод- 
ные ванны слабые (минерализация до 15 г/л), 
средние (16-50 г/л) и крепкие (свыше 50 г/л). 
Грязевые ванны проводят при температуре 
38-40 °С в течение 10-15 мин. Общие грязе- 
вые ванны применяют преимущественно 
при генерализованных формах поражения и 
сопутствующих функциональных нарушени- 
ях сердечно-сосудистой системы. 

Значительно большее распространение 
имет аппликационная методика 
грязелечения в виде общих и местных 
грязевых аппликаций. Для проведения грязе- 
вых аппликаций на процедурной кушетке 
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раскладывают байковое или суконное одея- 
ло, поверх него кладут клеенку или полиэти- 
леновую пленку, а на нее простыню из гру- 
бого холста. На простыню соответственно 
подлежащей воздействию части тела накла- 
дывают слой нагретой грязи толщиной 5-6 см 
для сапропелевых и иловых грязей и 6-8 см 
для торфяной. Больной ложится на грязе- 
вую лепешку, на него быстро накладывают 
грязь и укутывают. По окончании процеду- 
ры с больного снимают грязь, и он обмыва- 
ется под теплым (36-37 °С) дождевым ду- 
шем. После обмывания больной насухо вы- 
тирается и переходит в комнату отдыха, где 
должен полежать на кушетке 30-40 мин. При 
общих грязевых аппликациях грязью покры- 
вают почти все тело, за исключением голо- 
вы и передней поверхности грудной клетки. 
На лоб при этом кладут холодный компресс 
или пузырь со льдом. Эта методика грязеле- 
чения преимущественно используется у 
больных с распространенными формами за- 
болевания при отсутствии расстройств со 
стороны сердечно-сосудистой системы. При 
местных грязевых аппликациях грязь накла- 
дывают на участок или часть тела: область 
живота, спину, суставы, конечности, ворот- 
никовую область и др. Место наложения гря- 
зевой аппликации определяется локализаци- 
ей патологического процесса, степенью его 
активности. Часто используют комбиниро- 
ванные методики грязелечения, при кото- 
рых грязь накладывают на область патоло- 
гического очага или накожную проекцию 
органа и соответствующую рефлексогенную 
зону. К местным грязевым процедурам отно- 
сятся и грязевые компрессы. Их применяют 
при заболеваниях суставов, преимуществен- 
но в подострой стадии. На плотно прилегаю- 
щую к коже марлевую салфетку накладыва- 
ют слой грязи толщиной 1-2 см и покрывают 
его клеенкой, затем ватником и укрепляют 
их бинтом или полотенцем. Такой компресс 
больной может держать 5-6 ч. 

Выделяют несколько вариантов аппли- 
кационного грязелечения: интенсивное, 
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обычное и шадящее (митигированное). При 
интенсивном грязелечении процедуры с от- 
носительно высокой температурой (сапро- 
пелевые и иловые грязи - 42-46 °С, торфя- 
ные - 44-48 °С) назначают ежедневно или 
два-три дня подряд с последующим днем от- 
дыха, продолжительность процедуры 15-20 
мин, курс лечения - 14-16 процедур. Грязеле- 
чение по интенсивной методике показано 
для лечения остаточных явлений заболева- 
ния или в стадии стойкой ремиссии без при- 
знаков нарушений со стороны сердечно-со- 
судистой системы. Большинству больных на- 
значают грязелечение по стандартной 
(обычной) методике; температура сапропе- 
левой и иловой грязи 40-42 °С, торфяной - 
42-44 °С, длительность процедур 12-15 мин, 
через день, на курс - 10—12 процедур. При 
щадящем грязелечении процедуры назнача- 
ют через день или реже, продолжительность 
процедуры 10-12 мин, температура грязи 
38-40 °С (торфяной - 39-42 °С), на курс - 
10-12 процедур. Такая методика находит 
применение для лечения заболеваний воспа- 
лительного характера с умеренной активно- 
стью процесса или при наличии сопутствую- 
ших сердечно-сосудистых заболеваний. При 
шадящей методике лечебную грязь часто на- 
кладывают на рефлексогенные зоны. 
Полостное грязелечение за- 
ключается во введении грязевых тампонов 
во влагалище или прямую кишку при лече- 
нии преимущественно заболеваний малого 
таза. Влагалищное грязелечение применяют 
при гинекологических заболеваниях на ку- 
рортах и во внекурортной практике. Для не- 
го можно использовать различные сорта 
грязи, но предпочтение отдают более изу- 
ченным иловым грязям. При проведении 
влагалищного грязелечения необходимо со- 
блюдать ряд дополнительных условий: 
1) тщательно очищать лечебную грязь от по- 
сторонних примесей путем протирания ее 
через металлическое сито или марлю; 
2) пользоваться только свежей, не бывшей в 
употреблении лечебной грязью (не регене- 


рированной); 3) проводить строжайший бак- 
териологический контроль за потребляемой 
из водоема или находящейся в грязехранили- 
ше лечебной грязью. Для влагалищных там- 
понов лечебную грязь нагревают на водяной 
бане или с помощью электроподогрева до 
45-50 °С. Чаще всего грязевой тампон во 
влагалище вводят по методике Беспаловой- 
Летовой, используя для этого тонкостенную 
резиновую трубку диаметром 3-4 см, длиной 
25-30 см. Ее заполняют лечебной грязью 
(200-250 г) и закрывают с обеих сторон за- 
жимами Моора. С этой же целью использу- 
ют также полиэтиленовые ампулы в качест- 
ве оболочек для влагалищных тампонов. 
Применяют для введения грязи и металличе- 
ские шприцы с набором наконечников раз- 
личного диаметра. Температура влагалищных 
тампонов из иловой и сапропелевой грязи рав- 
на 42-46 °С, аторфяной - 44-48 °С. Процедуру 
желательно проводить на кушетке. Продол- 
жительность воздействия - 30-40 мин. По 
окончании процедуры лечебную грязь уда- 
ляют из влагалища пальцами с последую- 
щим спринцеванием минеральной водой или 
каким-либо дезинфицирующим раствором 
при температуре 38-42 °С. Внутривлагалищ- 
ное грязелечение проводят через день или 
два дня подряд с перерывом на третий. На 
курс лечения назначают от 8-10 до 16-18 
процедур. Лечение грязевыми тампонами 
нередко дополняют аппликациями лечебной 
грязи на область живота и таза. При одно- 
временном назначении вагинального тампо- 
на и внеполостной аппликации лечебной 
грязи первой проводят влагалищную проце- 
дуру. Ректальное грязелечение применяют 
при хронических заболеваниях прямой киш- 
ки, хронических воспалительных процессах 
половых органов, при некоторых заболева- 
ниях кишечника. Ректальный тампон вво- 
дят в прямую кишку при помощи шприца 
Я.О. Баржанского, тампонатора В.И. Здра- 
вомыслова или специального унифициро- 
ванного шприца с ректальным наконечни- 
ком. Введение грязи (200-350 г) осуществля- 
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ют в колено-локтевом положении больного, 
медленно, чтобы не вызвать позыва на дефе- 
кацию. Температура лечебной грязи 38-46 °С, 
чаще 42-44 °С. После введения грязевого там- 
пона больного укладывают на живот и укры- 
вают простыней и одеялом; через 10-20 мин 
больной поворачивается на левый бок. Пе- 
ред введением грязевого тампона необходи- 
мо опорожнить мочевой пузырь и очистить 
кишечник. Грязевой тампон находится в пря- 
мой кишке до появления позыва на дефека- 
цию (в среднем от 30-60 мин до 2 ч). Проце- 
дуры проводят через день или два дня подряд 
с перерывом на третий. На курс лечения - 
10-15 процедур. При назначении ректально- 
го тампона вместе с внеполостной апплика- 
цией грязи вначале проводят внутриполост- 
ную процедуру. 


Наряду с цельной грязью для грязелече- 
ния широко используют грязевой раствор. 
Ео получают путем отжима, фильтрации, 
центрифугирования грязи. Грязевой раствор 
используется для компрессов, орошений, по- 
лосканий, а также в методиках электрофо- 
реза (см.). В медицине все большее примене- 
ние находят и фармакопейные препараты, 


получаемые из лечебных грязей (см. Грязи 
лечебные). 


Кроме простых методик грязелечения 
применяют и сочетанные грязеле- 
чебные процедуры, при которых од- 
новременно воздействуют лечебной грязью 
и другими физическими факторами. Наибо- 
лее известными и эффективными считаются 
гальваногрязелечение (см.), электрофорез 
грязевого раствора (см.) и грязевых препара- 
тов (см.), грязьиндуктотермия (см.) и пело- 
фонотерапия (см.). Грязелечение широко 
комбинируют со многими другими физичес- 
кими методами лечения. При грязелечении 
часто дополнительно назначают минераль- 
ные ванны (по методике чередования) или 
один из методов аппаратной физиотерапии 
(ультразвук, импульсные токи, высокочас- 
тотная электротерапия и др.). Грязелечение 
можно комбинировать с лечебной физкуль- 


турой, массажем, механотерапией, медика- 
ментозным лечением. С грязелечением в 
один день не назначают другие теплолечеб- 
ные процедуры, УФ-облучение в эритемных 
дозировках, холодные и прохладные души, 
морские купания и аэрогелиотерапию при 
пониженных температурах воздуха. Повтор- 
ный курс грязелечения назначают не раньше 
чем через 6 месяцев. 

Грязелечение у детей проводит- 
ся по тем же общим принципам, что и у 
взрослых, однако применяют его по более 
шадящим методикам с учетом возрастных 
особенностей организма ребенка. Детям до 
2 лет пелоидотерапия противопоказана, а 
общее грязелечение назначают с 14-16 лет. 
Рекомендуемые параметры грязелечения у 
детей различного возраста приведены в таб- 
лице. Детям астенизированным, ослаблен- 
ным, а также при психомоторном возбужде- 
нии экспозицию процедур уменьшают на 
2-3 мин, а температуру грязи снижают на 
1-2 °С (по сравнению с указанными в табли- 
це параметрами), удлиняют интервал между 
процедурами. В детском возрасте предпо- 
чтение отдают адаптационной методике 
грязелечения, при которой дозировка увели- 
чивается постепенно. Отдых после процеду- 
ры рекомендуется удлинять до 30-60 мин, ав 
осенне-зимний период года ребенка не сле- 
дует выпускать из помещения раньше чем 
через 2 ч после процедуры. Температура 
воздуха в помещении, в котором проводится 


грязелечение детям, должна быть не ниже 
20-22 °С. 

















Таблица 
Дозировка грязелечения у детей 
Продо `| Темпера- | Количест- 
Возраст, | тельность 
не процедур, тура трязи, во проце- 
Е С дур на курс 
2-3 7-10 38-40 8-10 
3-7 12-15 39-41 10-12 
7-14 12-15 40-42 10-12 
Старше 14 15-20 40-42 12-14 
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Показания. Грязелечение применя- 
ется весьма широко, особенно при заболева- 
ниях воспалительного и дистрофического 
характера. Наиболее часто оно используется 
при следующих заболеваниях: заболевания 
опорно-двигательного характера [артриты и 
полиартриты травматического, инфекцион- 
ного и дистрофического характера в хрони- 
ческой стадии и стадии затухающего обост- 
рения; ревматоидный полиартрит, ревма- 
тизм (суставная форма) в неактивной стадии; 
болезни позвоночника и суставов (остеохон- 
дроз, остеохондропатия, спондилоартроз и 
спондилоартрит в хронической стадии, бо- 
лезнь Бехтерева при минимальной степени 
активности); болезни и травматические по- 
вреждения костей, мышц и сухожилий (пере- 
ломы с замедленной консолидацией, остит и 
периостит, миозит, фибромиозит, бурсит, 
тендовагинит, контрактуры различного про- 
исхождения, остеомиелит без признаков ак- 
тивности воспалительного процесса), тро- 
фические язвы и длительно незаживающие 
раны], болезни и последствия травм ЦНС 
[инфекционно-токсические заболевания 
ЦНС (менингоэнцефалит, арахноидит, энце- 
фалит, энцефаломиелит, токсические энце- 
фалопатии, менингомиелорадикулит, мие- 
лит); спинная сухотка без выраженной атак- 
сии и кахексии; последствия ранений и дру- 
гих травм спинного мозга, его оболочек 
и конского хвоста; последствия кровоизлия- 
ний в спинной мозг не ранее чем через 2 ме- 
сяца после травмы; последствия травм голо- 
вного мозга при отсутствии эпилептических 
припадков и психических расстройств], бо- 
лезни и последствия травм периферической 
нервной системы (остеохондроз позвоночни- 
ка с неврологическими проявлениями; состо- 
яние после операций на межпозвоночных 
дисках; полирадикулоневрит, полиневрит, 
плексит, нейропатии, вегетативный полине- 
врит, солярит, ганглионит, трунцит, вибра- 
ционная болезнь; последствия ранений и дру- 
гих травм периферических отделов нервной 
системы, в т.ч. с нерезко выраженным синд- 


ромом каузалгии и фантомными болями), 
болезни женских половых органов (воспали- 
тельные заболевания матки и ее придатков; 
эрозия шейки матки; бесплодие на почве 
воспалительных процессов; нерезко выра- 
женная функциональная недостаточность 
яичников), болезни мужских половых орга- 
нов (хронический простатит, эпидидимит, 
орхит), болезни органов пищеварения [яз- 
венная болезнь желудка и двенадцатиперст- 
ной кишки вне периода обострения, перигас- 
трит, перидуоденит, хронический гастрит, 
колит, гепатит, холецистит, холангит (не- 
калькулезный)]|, хронические неспецифичес- 
кие бронхолегочные заболевания (бронхит, 
пневмония, бронхиальная астма с легким и 
среднетяжелым течением, бронхоэктатичес- 
кая болезнь без явлений кровохарканья и 
при отсутствии большого количества гной- 
ной мокроты), болезни уха, горла, носа (хро- 
нические атрофические и субтрофические 
процессы в носоглотке; хронические воспа- 
лительные заболевания придаточных пазух 
носа; хронический тонзиллит в стадии ком- 
пенсации, хронические воспалительные за- 
болевания уха), болезни кожи (хроническая 
экзема, нейродермит и псориаз вне стадии 
обострения; ограниченный чешуйчатый ли- 
шай; склеродермия; остаточные явления по- 
сле ожогов и отморожений; рубцовые изме- 
нения кожи), хирургические заболевания 
(раны и трофические язвы, облитерирую- 
щие заболевания периферических артерий в 
начальных стадиях; в реабилитации больных 
после перенесенных операций). 


Основные противопоказания для 
грязелечения: острые воспалительные про- 
цессы; доброкачественные и злокачествен- 
ные опухоли; заболевания крови и крове- 
творных органов; кровотечение и наклон- 
ность к нему; туберкулез всех органов; тяже- 
ло протекающие заболевания сердечно-со- 
судистой и эндокринной систем; инфекцион- 
ные заболевания; резко выраженное исто- 
щение организма; заболевания почек и моче- 
выводящих путей; беременность; психичес- 
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кие заболевания; тяжелые формы неврозов, 
генуинная эпилепсия; цирроз печени; все 
формы желтух в острой стадии; полиартрит 
с прогрессирующим течением, с тяжелыми 
деформациями и анкилозами; лихорадочное 
состояние любого происхождения; наследст- 
венно-дегенеративные заболевания нервной 
системы с прогрессирующим течением. 
ГРЯЗЕХРАНИЛИЩЕ - помещение для 
хранения свежей и регенерации бывшей в 
употреблении лечебной грязи. Оно должно 
быть расположено по соседству с грязеле- 
чебницей (см.) или грязевым отделением с 
таким расчетом, чтобы доставка грязей для 
лечебного использования не была затрудне- 
на. Помещение грязехранилища должно 
иметь площадь из расчета 12 м’ на 1 кушет- 
ку, быть светлым, иметь естественное осве- 
щение и температуру в пределах 10-15 °С. 
Грязехранилище оборудуют приточно-вы- 
тяжной вентиляцией, обеспечивающей 
+2-10-кратный обмен воздуха в час. Отсутст- 
вие света и плохая вентиляция неблагопри- 
ятно сказываются на процессах регенерации 
лечебных грязей, а замерзание грязи ухуд- 
шает ее коллоидальные свойства и приводит 
к угнетению грязевой микрофлоры. Грязе- 
хранилище должно обеспечить бесперебой- 
ную работу грязелечебницы в течение 6-12 
месяцев (в зависимости оттипа грязи, сроков 
ее регенерации и микроклиматических усло- 
вий). Следует учитывать, что запасы грязи 
должны пополняться в разгаре лета или осе- 
НЬЮ, Т.К. этот период характеризуется наи- 
большей активностью биологических и фи- 
зико-химических процессов в грязи. 
Лечебную грязь хранят в специальных 
бетонных бассейнах - заготовительных и ре- 
генерационных. Минеральные иловые гря- 
зи, помещенные в такие бассейны, заливают 
5%-ным раствором натрия хлорида, покры- 
вающим грязь на 15-20 см. Сапропелевые 
грязи можно заливать пресной водой. Для 
облегчения регенерации лечебной грязи (см. 
Регенерация грязи) и более удобной ее вы- 
емки (особенно при ручном способе) бассей- 
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ны для хранения и регенерации иловой грязи 
следует делать глубиной не более 1,5 м и за- 
кладывать в них лечебную грязь на высоту 
не более 1,2 м. Сапропелевые грязи в целях 
уплотнения, а также торфяные грязи могут 
храниться и в более глубоких бассейнах - 
2,5-3 м. Вместимость каждого бассейна не 
должна превышать 10-14-дневного расхода 
лечебной грязи. Бассейны для хранения и ре- 
генерации грязи желательно оборудовать ус- 
тройствами, обеспечивающими механиза- 
цию взятия из бассейнов грязи и транспорти- 
ровки ее к месту использования. 


Количество и вместимость регенераци- 
онных бассейнов во многом определяются 
сроками регенерации лечебных грязей, ко- 
торые зависят от физико-химических 
свойств и биологического состава грязи, в 
связи с чем они не одинаковы для разных ти- 
пов грязей и грязевых месторождений. Реге- 
нерация грязи проводится под 20-25-санти- 
метровым слоем рапы или близкого ей по 
составу солевого раствора при 15-20 °С. Ре- 
генерационные бассейны могут распола- 
гаться не только в грязехранилише, но и под 
открытым небом на специальных участках 
территории грязелечебницы. Иногда ис- 
пользованную грязь возвращают на регене- 
рацию в грязевое месторождение на специ- 
ально отведенные участки. 


Для оптимального ведения грязевого хо- 
зяйства (см.) и проведения научно обосно- 
ванного грязеоборота в грязелечебнице не- 
обходимо иметь 2 бассейна для свежей грязи 
и 8 регенерационных бассейнов (Д.Н. Вайс- 
фельд, Т.Д. Голуб, 1980). 

ГРЯЗИ ЛЕЧЕБНЫЕ, или пелоиды (от 
греч. ре[о5 - глина, ил, грязь), - природная 
тонкодисперсная пластичная масса, образо- 
вавшаяся под влиянием геохимических, кли- 
матических, биологических и других естест- 
венных процессов и применяемая в нагретом 
состоянии с лечебными целями. Местом их 
образования являются различные водоемы 
(море, заливы, озера, пруды и др.), болота, а 
также участки земной поверхности, в кото- 
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рых в результате ряда геологических про- 
цессов возникают зоны разрушения, измель- 
чения, разжижения горных пород и вынос их 
на поверхность. Материалом для образова- 
ния лечебных грязей служат минеральные 
частицы, органические вещества, состоящие 
из отмерших растительных и животных ор- 
ганизмов, разлагаемых и перерабатываемых 
микроорганизмами, коллоидные частицы 
органического и неорганического состава, 
вода. 

Типы лечебных грязей. Лечеб- 
ные грязи по своему происхождению, опре- 
деляющему их свойства и особенности соста- 
ва, подразделяются на шесть основных гене- 
тических групп: торфяные грязи, сапропели, 
сульфидные иловые грязи, глинистые илы, 
сопочные и гидротермальные грязи. Суль- 
фидные грязи, в свою очередь, разделяются 
на четыре основных типа: материковые, 
приморские, морские и озерно-ключевые. 


На территории бывшего СССР известно 
и вразличной степени изучено около 500 ме- 
сторождений пелоидов, что отражено в «Ка- 
талоге грязевых месторождений СССР» 
(1970). На курортах, в грязелечебницах и во 
внекурортных условиях сегодня в странах 
бывшего СССР используется около 140 мес- 
торождений. Для грязелечения в основном 
применяются иловые сульфидные грязи 
(см.), сапропели (см.) иторфяные грязи (см.). 

Структура и состав лечебных 
грязей. По структуре лечебные грязи 
представляют собой сложную гетерогенную 
физико-химическую систему, состоящую из 
трех взаимосвязанных частей: грязевой рас- 
твор, скелет (остов) грязи и коллоидный 
комплекс. Грязевой раствор состоит из воды 
и растворенных в ней солей, органических 
веществ и газов. Он является производным 
воды или рапы, покрывающих грязевые от- 
ложения. Грязевой раствор пропитывает 
всю массу грязи и характеризуется различ- 
ной минерализацией, ионным и газовым со- 
ставом, величиной рН. Общее содержание 
воды в грязях, или влажность грязей, в раз- 


личных их типах может изменяться от 25 до 
97 %. Минерализация грязевого раствора в 
грязях различных типов также колеблется в 
широких пределах: от 0,01 г/л в торфах и са- 
пропелях до 350 г/л в иловых сульфидных 
грязях. Чем больше содержание солей в гря- 
зях, тем меньше в них воды. Это соотноше- 
ние имеет важное бальнеологическое значе- 
ние и должно учитываться при выборе мето- 
дики грязелечения. Ионный состав грязево- 
го раствора может быть весьма разнообраз- 
ным. Основная масса ионов грязевого рас- 
твора представлена ионами натрия, магния, 
кальция, хлора, сульфата и гидрокарбоната. 
Газы в грязях содержатся в основном в рас- 
творенном состоянии. Источником их обра- 
зования являются преимущественно биохи- 
мические процессы, в результате которых в 
грязевом растворе накапливаются сероводо- 
род, углекислый газ, азот, водород и метан. 
Реакция грязевого раствора зависит от хими- 
ческого состава и направленности протекаю- 
щих в грязях биологических процессов. Раз- 
личают ультракислые грязи (рН < 2,5), кис- 
лые (рН 2,6-5,0), слабокислые (рН 5,1-7,0), 
слабощелочные (рН 7,1-9,0) и щелочные 
(рН > 9.0). Химическую структуру грязевого 
раствора выражают формулой так же, каки 
минеральных вод (см.). Химический состав 
грязевого раствора существенно различен у 
разных типов пелоидов и во многом опреде- 
ляет особенности их действия на организм 
при грязелечении. 


Грубодисперсная часть лечебной грязи 
(остов или скелет) - твердая основа грязевой 
массы, которая включает силикатные части- 
цы (гипс), карбонаты и фосфаты кальция, 
другие соли, а также грубые органические 
остатки. Выделяют грязи грубого состава, в 
которых более 50 % скелета составляют ча- 
стицы крупнее 0,01 мм, и грязи тонкого со- 
ставаа в которых преобладают частицы 
мельче 0,01 мм. Чем больше мелких частиц в 
грязи, тем выше ее качество. При оценке 
пригодности грязи для лечебных целей име- 
ет значение присутствие в ней (засорен- 
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ность) частиц диаметром больше 0,25 мм. 
Засоренность может быть обусловлена со- 
держанием грубых силикатных частиц, раку- 
шек, кристаллов солей, а также крупных 
растительных остатков. Частиц диаметром 
более 0,25 мм в полноценной лечебной грязи 
не должно быть больше 2-3 % (в пересчете 
на сухое вещество грязи). 

Коллоидный комплекс (тонкодисперсная 
часть грязи) представлен различными мине- 
ральными частицами размером менее 0,001 мм, 
органическими веществами, сложными не- 
органическими ферро- и алюмосилакатны- 
ми и органоминеральными соединениями 
(сернистое железо, гидросульфид железа, 
кремниевая кислота, гидраты окиси алюми- 
ния, железа и марганца, сера и др.). Сернис- 
тые соединения железа окрашивают грязь в 
черный и темно-серый цвет. Содержание 
коллоидов в разных типах лечебных грязей 
различно: в иловых грязях - 4-20 %, вторфя- 
ных и сапропелевых - до 80 %. Заряд колло- 
идных частиц во многом влияет на адсорбци- 
онную способность грязей, определяющую 
возможность удаления при грязелечении с 
поверхности кожи или слизистых оболочек 
патогенных микроорганизмов. 


Для целей грязелечения важное значение 
имеют содержащиеся в грязи органические 
вещества. В торфяных грязях содержание 
органического вещества составляет 20-95 % 
(в пересчете на сухое вещество), в сапропе- 
лях -15-95 %, в иловых сульфидных грязях - 
15 %. Органические вещества являются 
энергетическим материалом для биологиче- 
ских процессов, развивающихся в грязевых 
отложениях. В торфяных и сапропелевых 
грязях органические вещества составляют 
основную часть остова, благодаря чему эти 
грязи имеют более высокую теплоемкость, 
чем сульфидные иловые грязи, и обладают 
лучшими тепловыми свойствами, повышаю- 
щими в ряде случаев их терапевтическую 
эффективность и переносимость больными, 
даже при назначении грязевых аппликаций 
более высокой температуры. К биогенным 


элементам лечебных грязей относятся со- 
единения азота, углерода, железа, фосфора, 
кремния, серы и др. Среди них особенно 
большую роль в лечебном действии грязей 
играют сульфилы, которые содержатся в ви- 
де Н,5 и НЗ в грязевом растворе и в виде 
сернистых соединений железа в коллоидном 
комплексе грязей. Большое количество мик- 
роорганизмов, развивающихся в пелоидах, 
главным образом в поверхностном слое гря- 
зевых отложений, способствует образова- 
нию в них различных биологических соеди- 
нений, в т.ч. и обладающих бактерицидным 
действием. Бактерицидные свойства лечеб- 
ных грязей обусловлены не только наличи- 
ем в них антибактериальных веществ, но и 
прямым действием на патогенную микро- 
флору микробов - антагонистов, находящих- 
ся в грязи. Благодаря процессам самоочище- 
ния от патогенных микроорганизмов лечеб- 
ные грязи не нуждаются в стерилизации. Био- 
химические процессы в лечебных грязях, 
способствующие их самоочищению, опреде- 
ляют еще одно важное их свойство - способ- 
ность некоторых типов грязей к восстанов- 
лению своих свойств, т.е. к регенерации (см. 
Регенерация грязи). 


Физические и физико-хими- 
ческие свойства. Несмотря на то что 
отдельные типы грязей значительно отлича- 
ются друг от друга, они обладают рядом об- 
щих свойств. Все лечебные грязи представ- 
ляют собой однородную пластическую мас- 
су, характеризующуюся определенными 
теплофизическими и другими физико-хими- 
ческими свойствами. Основными физико-хи- 
мическими свойствами грязи, определяющи- 
ми ее бальнеологическое значение, являют- 
ся тепловые. В частности, чем выше тепло- 
емкость, больше теплоудерживающая спо- 
собность и меньше теплопроводность, тем 
тепловые свойства грязи активнее. 

Удельная теплоемкость опреде- 
ляется количеством тепла в килоджоулях, не- 
обходимым для нагревания 1 кг грязи на 1 К. 


183 


ГРЯЗИЛЕЧЕБНЫЕ 


Для торфов и сапропелей она равна соответ- 
ственно 3,34 и 3,05-3,93 КДж (кг * °С), адля 
иловых грязей - 2,10-3,34. 
Теплопроводность грязи определя- 
ется количеством тепла, проходящим через 
сечения в | м’ при длине 1 м сразностью тем- 
ператур на его концах в 1 кельвин. Наиболее 
высокая теплопроводность характерна для 
иловых грязей - онаравна 0,88 Вт/ (м’ * К).Для 
торфа и сапропелей она значительно меныше - 
0,46-0,47 Вт/ (м° * К)соответственно. 


Теплоудерживающая способ - 
ность - это время в секундах, за которое 
1 кг грязи при данной теплоемкости и тепло- 
проводности изменяет свою температуру на 
1 кельвин. Теплоудерживающая способ- 
ность характеризует скорость охлаждения 
грязи. Она наиболее высока для торфов и са- 
пропелей - 850 с. Для иловых грязей она в 
среднем составляет всего 450 с. Теплоудер- 
живающую способность принято считать на- 
иболее важной характеристикой для грязеле- 
чения. Нагретая грязь благодаря низкой теп- 
лопроводности и высокой теплоудерживаю- 
щей способности медленно передает тепло 
тканям организма и сравнительно долго со- 
храняет необходимую для лечебного воздей- 
ствия температуру. 

Пластичность грязей - способность 
под влиянием внешнего механического воз- 
действия деформироваться без нарушения 
структуры грязи и сохранять полученную 
форму после прекращения воздействия. Ве- 
личину давления (вдин/см”), при которой на- 
чинается течение грязи, в бальнеологии при- 
нято называть предельным сопротивлением 
сдвигу. Консистенция грязи, наиболее подхо- 
дящая для проведения грязелечебных проце- 
дур, соответствует величине сопротивления 
сдвигу в пределах 1500-2500 дин/см’. Торфя- 
ные грязи обладают меньшей пластичнос- 
тью, чем иловые. Чем больше диапазон со- 
держания воды, в пределах которого грязь 
сохраняет определенную консистенцию, тем 
лучше ее пластичные свойства, тем плотнее 


она прилегает к поверхности тела. Для пело- 
идов, содержащих меныпе влаги и потому 
более плотных (сопротивление сдвигу более 
6000-8000 дин/см’), перед употреблением не- 
обходимо разжижение (разбавление водой). 
Это относится, например, к торфам. Напро- 
тив, при большом содержании воды и сопро- 
тивлении сдвигу менее 1000 дин/см’, что ха- 
рактерно, например, для сапропелевых гря- 
зей, необходимо предварительное обезвожи- 
вание. Их уплотняют, отстаивая в специаль- 
ных бассейнах или емкостях. Необходимость 
в той или иной специальной подготовке гря- 
зей перед использованием определяется кон- 
трольными анализами влажности и величи- 
ны сопротивления сдвиту. 


Вязкость грязи является показателем 
прочности ее коллоидальной структуры; при 
ее недостаточности грязь плохо удерживает- 
ся на теле больного, «сползает» с него. 

Грязи, применяемые с лечебно-профилак- 
тическими целями, должны отвечать опреде- 
ленным требованиям. Оценка качества гря- 
зей и пригодности их для лечебных процедур 
дается на основании характеристики состава 
и свойств (влажность, засоренность, минера- 
лизация, пластичность, содержание органиче- 
ских веществ и др.), а также их санитарного 
состояния. Наиболее часто используемые для 
характеристики грязей показатели и их оце- 
ночные критерии приведены в таблице. 

В основе действия лечебных гря- 
зей на организм лежит тесно взаимосвязан- 
ное влияние температурного, механического 
и химического факторов. Выраженность 
этого влияния зависит не только от исходно- 
го состояния организма больного, но и от 
физико-химических свойств различного ти- 
па грязей. Тепловое воздействие лечебных 
грязей определяется общими для всех видов 
грязей теплофизическими свойствами - вы- 
сокой теплоемкостью и теплоудерживаю- 
щей способностью, малой теплопроводнос- 
тью. Вследствие различия этих показателей 
у разных типов грязей процедуры из иловой 


184 


ГРЯЗИЛЕЧЕБНЫЕ 
























































Таблииа 
Основные показатели и нормы оценки лечебных грязей (по Л.С. Михеевой, 1978) 
Лечебная грязь 
Показатель 
торфяная сапропелевая О Ы 
сульфидная 
Физико-химические 
Влажность, % 60 40-85 40-70 
Объемная масса, кг/м’ 1000-1300 1000-1200 1200-1600 
Сопротивление сдвигу, Н/м” 150-200 120-150 150-250 
Засоренность частицами крупнее 0,25 мм, % До2 До 2 До 3 
(в расчете на сухое в-во) 
Содержание сульфидов в нативиой грязи, % 0-0,50 0-0,15 0,05-0,50 и более 
Содержание органических в-в, % (в расчете 50 10 0,5-10,0 
насухое в-во) 
Минерализация грязевого р-ра, г/л Обычно 2 Обычно ОД От 2 до 350 
Степень разложения, % 40 - - 
Санитарно-бактериологические 

Коли-титр 10 и более 1 и более 10 и более 
Титр перфрингенс 0, и более 0,1 и более 0,1 и более 
Общее количество бактерий Менее 500 000 Менее 500 000 Менее 500 000 











грязи являются более нагрузочными, чем 
процедуры из торфяной или сапропелевой. 
Под влиянием теплового фактора в обла- 
сти воздействия наблюдается соответствую- 
шее силе температурного раздражения рас- 
ширение сосудов, ускорение кровотока в 
них, повышение температуры в подлежащих 
тканях и обусловленное этим ускорение об- 
менных процессов, изменение диффузии и 
проницаемости. Эти местные сдвиги сказы- 
ваются на гемодинамике организма, сердеч- 
но-сосудистой деятельности в целом. 
Механический фактор проявляет свое 
действие преимущественно при проведении 
общих грязелечебных процедур. Вызывае- 
мое грязью нерезко выраженное сдавление 
подлежащих тканей способствует распрост- 
ранению тепла в тканях на большую глуби- 
ну, влияет на венозный отток и лимфоток. 
Химический фактор определяется воз- 
действием на кожу и другие органы и ткани 
содержащихся в грязях органических и неор- 
ганических соединений, биологически ак- 
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тивных веществ, микроэлементов, антибио- 
тических веществ, газов и др. Важная роль в 
физиологическом действии грязи принадле- 
жит гормоноподобным соединениям типа 
фолликулина и других эстрогенных веществ. 
Среди органических фракций лечебных гря- 
зей обнаружены соединения типа антиокис- 
лителей, способные стабилизировать и регу- 
лировать ферментативные процессы в тка- 
нях. С их влиянием связывают наблюдающе- 
еся при грязелечении повышение активнос- 
ти каталазы, оксидазы, холинэстеразы и дру- 
гих ферментов, в результате чего ускоряют- 
ся окислительно-восстановительные процес- 
сы, улучшается газообмен, тканевое дыха- 
ние. Сантиокислительным эффектом связы- 
вают благоприятное влияние грязей на про- 
цессы регенерации тканей, а также умень- 
шение токсического влияния на организм 
продуктов свободнорадикального окисле- 
ния. Они вместе с анитибиотическими веще- 
ствами губительно действуют на некоторые 
микроорганизмы, стимулируют бактерицид- 
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ную функцию кожи, влияют на иммунобио- 
логическую активность, функции соедини- 
тельной ткани. 

Кроме того все три фактора действуют 
раздражающе на многочисленные термо-, 
осмо- и механорецепторы кожи, оказывая 
рефлекторно-гуморальное влияние на функ- 
циональное состояние ЦНС, эндокринной си- 
стемы и других органов и систем. При адек- 
ватных воздействиях лечебные грязи оказы- 
вают преимущественно нормализующе-сти- 
мулирующее воздействие. В условиях боль- 
ного организма они носят саногенетический 
характер и определяют многочисленные те- 
рапевтические эффекты грязелечения (см.). 


Реакции организма, вызванные примене- 
нием лечебной грязи, продолжаются и после 
окончания грязевой процедуры. Это так на- 
зываемая фаза последействия. Повторное 
(курсовое) применение грязей укрепляет и 
мобилизует адаптационные и компенсатор- 
ные процессы в организме. Проявление ре- 
акций организма тесно связано не только с 
температурой и физико-химическими свой- 
ствами грязей, но также с площадью и мес- 
том воздействия, реактивностью организма, 
характером патологического процесса и т.д. 


ГРЯЗИ СОПОЧНЫЕ - полужидкие гли- 
нистые образования неоднородного механи- 
ческого состава, возникающие в результате 
разрушения горных пород, выбрасываемых 
в газонефтеносных областях по тектоничес- 
ким трещинам в земной коре газами и напор- 
ными водами. Их еще называют «сальзами». 
Они являются продуктом деятельности так 
называемых грязевых вулканов, сопок и дру- 
тих образований, которые размещаются в 
молодых складчатых областях, сложенных 
глинистыми толщами. Имеют серый цвет. 
Влажность их составляет 40-60 %, минера- 
лизация грязевого раствора от 2 до 300 г/л, 
содержание сульфидов до 0,15 %. В сопоч- 
ных грязях мало органических веществ и по- 
вышенное содержание некоторых химичес- 
ких элементов (брома, бора, Йода и др.). Гря- 
зевые вулканы расположены главным обра- 


зом в южных и восточном районах бывшего 
СССР - на Керченском и Таманском полуос- 
тровах, в Закавказье, на о. Сахалин. В лечеб- 
ных целях используются мало из-за засорен- 
ности обломочным материалом. Единствен- 
ным известным курортом, где сопочная 
грязь применяется для грязелечения, являет- 
ся Ахтала (Ахтальские сопки, Грузия). 
ГРЯЗБИНЛДУКТОТЕРМИЯ (пелоин- 
дуктотермия) - сочетанная электрогрязевая 
процедура, при которой на организм воздей- 
ствуют лечебной грязью и переменным маг- 
нитным полем высокой частоты, или индук- 
тотермией (см.). Экспериментально установ- 
лено, что переменное магнитное поле высо- 
кой частоты проходит через грязь и воздей- 
ствует на ткани организма. Индуктотермия 
потенцирует действие лечебной грязи, осо- 
бенно ее противовоспалительное, трофичес- 
кое, рассасывающее и дефиброзирующее 
действие, а также способствует проникнове- 
нию некоторых химических ингредиентов 
грязи через кожу в организм, что и обуслов- 
ливает целесообразность одновременного 
использования этих лечебных физических 
факторов. Кроме того индуктотермия содей- 
ствует дополнительному нагреву грязи и бо- 
лее длительному поддержанию грязевой 
аппликации в нагретом состоянии. 


Грязьиндуктотермию проводят следую- 
щим образом. На нужную область помешают 
грязевую аппликацию (или мешочек с грязью) 
температурой 39-42 °С. Ее покрывают клеен- 
кой и полотенцем (или простыней). Над ап- 
пликацией устанавливают индуктор-кабель 
или индуктор-диск (в зависимости от конфигу- 
рации участка воздействия), подсоединенные к 
аппарату для индуктотермии. Воздействие ин- 
дуктотермией осуществляют в слаботепловой 
дозировке, продолжительность процедуры 
10-30 мин. Курс лечения состоит из 8-12 про- 
цедур, обычно проводимых через день. Проце- 
дура хорошо переносится больными. 


Грязьиндуктотермию назначают на 
курортах и во внекурортных условиях при ле- 
чении хронических заболеваний и травм пери- 
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ферической нервной системы и опорно-двига- 
тельного аппарата, хронических воспалитель- 
ных заболеваний половых органов и органов 
дыхания Противопоказания такие 
же, как для грязелечения и индуктотермии. 

ГРЯЗЬ ИСКУССТВЕННАЯ - искусст- 
венно получаемая по специально разрабо- 
танным методикам лечебная грязь, близкая 
по свойствам к естественным грязям. Пред- 
ставляет собой пластичную массу, приготов- 
ленную из минеральных и органических ве- 
ществ, солей и воды и подвергнутую дейст- 
вию соответствующих микроорганизмов. 
Они вносятся в виде чистой культуры (мик- 
робной «закваски») или путем добавления 
естественной грязи. Основным субстратом 
для образования грязей обычно служит гли- 
на. В качестве источника солей можно ис- 
пользовать минеральную воду. Некоторые 
рецепты предусматривают добавление до 5 % 
высушенной измельченной травы или водо- 
рослей. Длительность грязеобразования в 
значительной мере определяется темпера- 
турными условиями и может быть от не- 
скольких недель до нескольких месяцев. По 
своему составу и свойствам получаемая при 
этом грязь близка к естественным грязям. 
По лечебному действию искусственные гря- 
зи являются достаточно полноценным ана- 
логом натуральных. Однако используются 
они редко, главным образом в условиях, ког- 
да отсутствуют поблизости полноценные 
грязевые месторождения. 

ГУМИЗОЛЬ (Нитзомт) - 0,01%-ный 
раствор фракций гуминовых кислот хаапса- 
луской морской лечебной грязи в изотониче- 
ском растворе натрия хлорида. Прозрачная 
или слегка опалесцирующая с едва заметной 
взвесью жидкость с желтоватым оттенком, 
без запаха. Солоноватого вкуса, нейтраль- 
ной реакции. Обладает свойствами биоген- 
ных стимуляторов. Терапевтический эф- 
фект близок к эффекту, получаемому при 
применении лечебной грязи. 

Применяют гумизоль внутримышечно 
или используют для электрофореза. Внутри- 
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мышечно вводят, начиная с | мл ежедневно в 
первые 2-3 дня, а при хорошей переносимос- 
ти продолжают введение по 2 мл 1 раз вдень 
в течение 20-30 дней. Курс можно повторить 
через 3-6 месяцев. Электрофорезом пользу- 
ются при выраженных местных признаках 
заболевания или при плохой переносимости 
препарата, вводимого внутримышечно. При 
электрофорезе препарат вводят с обоих по- 
люсов. На процедуру расходуют от 4 до 20 мл 
гумизоля. Плотность тока 0,05-0,08 мА/см’. 
Продолжительность первых процедур 10 мин, 
а затем 20-30 мин, процедуры проводятся 
ежедневно или через день, на курс лечения - 
от 8 до 20 процедур. 

Показан при хронических и подост- 
рых радикулитах, плекситах, невралгии, рев- 
матоидном артрите в неактивной форме, ин- 
фекционных неспецифических полиартри- 
тах, артрозах, хронических заболеваниях 
среднего уха и придаточных пазух носа, хро- 
нических фарингитах, ринитах и других за- 
болеваниях, вибрационной болезни. 

Противопоказан при острых ли- 
хорадочных заболеваниях, декомпенсиро- 
ванных пороках сердца, выраженной ишеми- 
ческой болезни сердца, тяжелых формах 
атеросклероза, активном туберкулезе, тяже- 
лых заболеваниях печени и почек, опухолях, 
тяжелых формах тиреотоксикоза, психозах. 

Выпускается препарат в ампулах по 2 и 


10 мл, хранят его в защищенном от света 
месте. 


ДАВЛЕНИЕ АТМОСФЕРНОЕ - сила 
(Е), с которой столб воздуха давит на едини- 
цу площади (А) земной поверхности. Р = Р/А. 
В системе СИ единицей его измерения слу- 
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жит паскаль (Па). Размерность давления 
1 Па = Н/м’. Пользуются иногда и другими 
единицами, чаще всего следующими: бар, 
мм рт. ст., атмосфера физическая (атм) или 
техническая (ат). Соотношение между эти- 
ми единицами выглядит так: 


1 ат = 0,980665 бар = 98,0665 кПа, 
1 бар = 10° Па = 100 кПа, 
1 ммрт. ст. = 1,333224 мбар = 133,3224 Па, 
1 атм = 1.01325 бар = 101,325 кПа. 


Нормальное атмосферное давление у по- 
верхности Земли при температуре 0 °С на 
широте 45° равно 101333 Па (1913,3 мбар). 
Оно непостоянно и подвержено значитель- 
ным колебаниям. На его величину влияют 
место измерения, температура воздуха и по- 
года. Давление воздуха измеряют с помо- 
шью барометров: барометра-анероида и 
ртутного барометра. При подъеме на высоту 
атмосферное давление уменьшается, при 
спуске в глубь поверхности Земли повыша- 
ется. Перепады атмосферного давления 
можно создавать искусственно в барокаме- 
рах, нагнетая и откачивая из них воздух. В 
связи с тем, что величина атмосферного дав- 
ления активно влияет на различные функ- 
ции и состояние организма, его искусствен- 
ное изменение с помощью барокамер ис- 
пользуется с лечебными целями (см. Баро- 
терапия). В медицине применяют как повы- 
шенное (гипербария), так и пониженное (ги- 
побария) давление. 

ДАРСОНВАЛИЗАЦИЯ МЕСТНАЯ 
электротерапевтический метод, основанный 
на применении с лечебно-профилактически- 
ми целями воздействия на отдельные участ- 
ки тела больного высокочастотным пере- 
менным импульсным током высокого напря- 
жения и малой силы. Предложен в 1891 г. 
французским физиком и физиологом Жаком 
Арсеном Д’'Арсонвалем (1851-1940; см.). 
При местной дарсонвализации на нужную 
область тела воздействуют импульсным бы- 
стро затухающим током высокой частоты 
(от 50 до НО кГц) с помощью специальных 


вакуумных электродов различной формы. В 
большинстве отечественных аппаратов ос- 
новным действующим фактором является 
переменный синусоидальный ток колоколо- 
образной формы (рис. 1), высокой частоты 
(110 кГц), высокого напряжения (до 20 кВ) и 
малой силы (до 0,02 мА). Длительность мо- 
дулированных импульсов обычно составляет 
100 мкс, а частота их следования - 50 Гц (или 
100 Гц). При проведении процедур между 
электродом и кожей образуется электричес- 
кий разряд, который в зависимости от мето- 
дики и дозиметрических параметров воздей- 
ствия может быть различной интенсивности 


1 


Рис. 1. Токи, используемые для местной дарсонвализа- 
ЦИИ 





Рис. 2. Электроды, используемые для местной дарсон- 
вализации 
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и оказывать разнообразное влияние на орга- 
низм. Высокочастотный электрический раз- 
ряд можно варьировать от «тихого», почти не 
вызывающего особых ощущений, до искро- 
вого, оказывающего раздражающее и даже 
прижигающее действие. Во время проведе- 
ния дарсонвализации образуется озон и окис- 
лы азота, которые также имеют определен- 
ное значение в механизме действия метода. 
Тепловой эффект при местной дарсонвали- 
зации почти отсутствует. Ощущение легкого 
тепла наблюдают лишь при внутриполост- 
ных процедурах. Следовательно, действую- 
шими факторами при местной дарсонвализа- 
ции являются импульсный высокочастотный 
ток, электрический разряд и образующиеся 
химические соединения (озон, окислы азота). 


Самыми распространенными аппаратами 
для местной дарсонвализации являются ап- 
параты «Искра-1» и «Искра-2». Каждый из 
аппаратов представляет собой генератор вы- 
сокочастотных импульсно-модулированных 
колебаний, близких по форме к колоколооб- 
разным; по защите от поражения электриче- 
ским током относятся к классу ОТ. Аппарат 
снабжен набором вакуумных стеклянных 
электродов: два грибовидных, ректальный, 
ра вагинальных, гребешковый, ушной и дес- 
невой. Они представляют собой стеклянные 
баллоны различной формы (рис. 2), запол- 
ненные разреженным воздухом (6,6-13,5 Па). 
При подаче высокого напряжения электро- 
ды светятся лилово-голубоватым светом. 


При эксплуатации стеклянных вакуум- 
ных электродов необходимо соблюдать 
следующие правила: 1) стеклянные эле- 
ктроды не рекомендуется кипятить, т.к. это 
приводит к выходу их из строя; 2) после про- 
пелуры электроды для наружных воздейст- 
вий промывают теплой водой, а полостные - 
тщательно моют теплой водой с мылом, а за- 
тем обрабатывают спиртом и хранят в дез- 
инфицирующем растворе; 3) при хранении 
электродов в жидкости в нее погружают 
только стеклянную часть и избегают погру- 
жения металлической (контактной) части; 


4) воздействие осуществляют тщательно 
просушенным электродом. 

Для местной дарсонвализации также ис- 
пользуют аппарат «Импульс-1», относящий- 
ся по электробезопасности к классу П, рабо- 
чая частота которого 50-60 кГц, частота сле- 
дования модулированных импульсов - 50 Гц. 
Аппарат комплектуется 6 вакуумными стек- 
лянными электродами. В Беларуси выпуска- 
ется портативный аппарат для местной дар- 
сонвализации АМД «Блик». Частота высо- 
кочастотных колебаний заполнения импуль- 
са равна 70-40 кГц, частота следования коле- 
баний - 20-8 Гц. Аппарат весит не более 950 г 
и питается от двух элементов типа 373 с сум- 
марным напряжением 3,0-0,1 В. Известен и 
аппарат для местной дарсонвализации «Ко- 
рона». Его основные технические характе- 
ристики: несущая частота - 100 кГц, модули- 
рующая частота - 20 Гц, длительность им- 
пульса - 80 мкс, масса - 0,5 кг. 


Физиологическое и лечебное 
действие. Местная дарсонвализация ока- 
зывает избирательное влияние на вегетатив- 
ную нервную систему, а типичной реакцией 
организма является вегетососудистая реак- 
ция. Она заключается в усилении местного 
кровообращения, расширении артериол и 
капилляров кожи и подлежащих тканей в об- 
ласти воздействия, улучшении микроцирку- 
ляции. Развивается гиперемия кожных по- 
кровов, происходит небольшое снижение ар- 
териального давления; параллельно повы- 
шается тонус венозных сосудов, уменьшает- 
ся венозный стаз. Местная дарсонвализация 
улучшает функциональное состояние кожи, 
повышает ее эластичность и тургор, стиму- 
лирует митозы в эпителии, предупреждает 
развитие морщин и выпадение волос, что 
объясняет использование метода в космето- 
логии. Местная дарсонвализация обладает 
болеутоляющим действием, обусловленным 
как снижением возбудимости нервных эле- 
ментов, так и устранением их ишемии. Наи- 
большее обезболивающее действие отмеча- 
ется в тех случаях, когда болезненные явле- 
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ния обусловлены раздражением вегетатив- 
ных нервных волокон, наличием сосудистых 
спазмов, спазмов гладкой мускулатуры или 
трофическими расстройствами. Местная 
дарсонвализация оказывает противозудный 
эффект. Метод проявляет трофико-регене- 
раторное действие. Оно вызвано улучшени- 
ем кровообращения и микроциркуляции, по- 
вышением сосудистой проницаемости, кото- 
рые сопровождаются ускоренным поступле- 
нием кислорода и других метаболитов в 
клетку, стимулирующим клеточный обмен и 
восстановительные процессы в тканях. Дар- 
сонвализации присуще антиспастическое 
действие, проявляющееся в прекращении 
спазма сосудов и сфинктеров. Она вызывает 
противовоспалительный эффект, обуслов- 
ленный влиянием на капиллярное кровооб- 
рашение, элементы ретикулоэндотелиаль- 
ной системы и фагоцитоз, а также прямым 
бактерицидным действием. Дарсонвализа- 
ция повышает работоспособность мышц, 
стимулирует образование костной мозоли. 
Улучшая регионарное кровообращение и 
микроциркуляцию, она повышает остроту 
зрения и слух, снимает кардиоспазм. 


Таким образом, основными лечебными 
эффектами местной дарсонвализации приня- 
то считать: местный анальгетический, вазо- 
активный, местный трофический, местный 
противовоспалительный, противозудный, 
бактерицидный. Метод весьма близок по ле- 
чебному действию к ультратонотерапии, но 
обладает более выраженным антиспастичес- 
ким и обезболивающим действием. 


Техника и методика проведе- 
ния процедур. Процедуры проводят на 
деревянной кушетке (или стуле) в удобном 
для больного положении (лежа или сидя). Во 
время воздействия пациент ощущает слабое 
покалывание или легкое тепло (при полост- 
ных процедурах). Местную дарсонвализа- 
цию осуществляют по лабильной и стабиль- 
ной методикам. При лабильном воздействии 
участок кожи (за исключением лица и воло- 
систой части головы) предварительно посы- 


пают тальком, после чего электрод плавно 
линейными и кругообразными движениями 
перемещают контактно по поверхности тела 
со скоростью 2-3 см/с. Если необходимо вы- 
звать сильное раздражающее действие при 
лечении некоторых заболеваний (раны, яз- 
вы), вакуумный электрод перемещают над 
участком тела с воздушным зазором (2-3 мм), 
что приводит к возникновению более силь- 
ного высокочастотного разряда. 

При стабильной методике, применяемой в 
основном для полостных воздействий (по- 
лость носа, наружный слуховой проход, вла- 
галище, прямая кишка), электрод фиксируют 
неподвижно. При ректальных и вагинальных 
процедурах электроды смазывают стериль- 
ным вазелином, осторожно вводят в соответ- 
ствующую полость (прямокишечные на глу- 
бину 4-6 см, влагалищный - 8-10 см) и фикси- 
руют с помощью мешочков, наполненных пе- 
ском. При воздействиях на слизистую обо- 
лочку носа и на кожу слухового прохода эле- 
ктрод вазелином не смазывают. Дарсонвали- 
зацию волосистой части головы проводят 
гребневидным вакуумным электродом после 
удаления из волос металлических предметов. 


Дозируют процедуры по величине вы- 
ходного напряжения, которое может быть 
слабым, средним и сильным; одновременно 
ориентируются на ощущения больного. Про- 
должительность процедуры зависит от пло- 
шади воздействия (из расчета 3-5 мин на 
каждые 200-300 см’), однако обычно она не 
превышает 15 мин. Общая площадь процедур- 
ного поля не должна превышать 500-600 см’. 
Процедуры назначают ежедневно или через 
день. Курс лечения составляет от 5-8 до 
16-20 процедур. 


Детям местную дарсонвализацию назна- 
чаютс 2 лет, используя слабые и средние до- 
зировки. Продолжительность процедур не 
должна превышать 10-12 мин, курс лечения - 
не более 12 процедур. 


Повторный курс местной дарсонвализа- 


ции при необходимости может быть повто- 
рен через 1-2 месяца. 
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Наряду с общими правилами при прове- 
дении местной дарсонвализации необходимо 
соблюдать ряд особых правил техники 
безопасности: 1) запрещается проти- 
рать панель и корпус аппарата, заменять 
предохранители при включенном аппарате; 
2) при проведении процедур на пациенте не 
должно быть металлических предметов, осо- 
бенно в зоне воздействия; 3) проводящий 
процедуру персонал должен избегать слу- 
чайного образования зазора между поверх- 
ностью тела больного и электродом, чтобы 
исключить (при отсутствии специальных по- 
казаний) возникновение электрического 
разряда. Больной должен быть предупреж- 
ден об этом и сам не нарушать контакт; 4) во 
время процедуры нежелательно прикоснове- 
ние (за исключением прикосновения элект- 
ролом) к телу больного, т.к. оно может со- 
провождаться возникновением электричес- 
кого разряда; всякое прикосновение во вре- 
мя процедуры к металлическим предметам 
также может привести к электрическому 
разряду; 5) в связи с хрупкостью стеклянных 
электродов вводить и вынимать их из полос- 
тей тела следует весьма осторожно, чтобы 
предотвратить травмирование больных; 
6) при выполнении процедуры медсестре за- 
прещается прикасаться к конической части 
резонатора аппаратов «Искра», отделенной 
резиновым кольцом от цилиндрической час- 
ти, которая предназначена для удержания 
резонатора в руке. 


Местная дарсонвализация показана 
при сердечно-сосудистых заболеваниях (ар- 
териальная гипертензия, ишемическая бо- 
лезнь сердца, облитерирующие поражения 
периферических сосудов, варикозное расши- 
рение вен конечностей), нервных болезнях 
(невралгия, нейропатия, остеохондроз по- 
звоночника с неврологическими проявлени- 
ями, вегетативные полинейропатии, энурез, 
мигрень, неврастения, нейроциркуляторная 
дистония, нейромиозит), хирургических бо- 
лезнях (раны, трофические язвы, трещины 
кожи и слизистых оболочек, геморрой, по- 
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следствия отморожения), в оториноларинго- 
логии (вазомоторный ринит, хроническая 
тугоухость, ушной шум), в дерматологии 
(хроническая экзема, зудящие дерматозы, 
алопеция, угревая сыпь), в стоматологии 
(пародонтоз, гингивит, глоссалгия, афтоз- 
ный стоматит), в косметологии и др. 

Противопоказаниями служат 
злокачественные новообразования, тяжело 
протекающие сердечно-сосудистые заболе- 
вания, системные заболевания крови, инди- 
видуальная непереносимость тока. 

Л'АРСОНВАЛЬ Жак Арсен (О'Агзопуа[ 
Тасацез Агзееп, 1851-1940) - французский 
физиолог и физик, отец высокочастотной 
электротерапии. Родился в Ла-Бори (Фран- 
ция) 8 июня 1851 г. в семье потомственных 
врачей. После окончания медицинской шко- 
лы поступил в Коллеж де Франс и стал вра- 
чом. Д'Арсонваль избрал своей специально- 
стью физиологию и в 1874 г. поступил в ла- 
бораторию знаменитого Клода Бернара, где 
защитил докторскую диссертацию о значе- 
нии эластических свойств легкого для крово- 
обращения (1877). С 1882 г. он возглавил ла- 
бораторию биофизики, с 1894 по 1930 г. - ру- 
ководитель кафедры экспериментальной 
физиологии в Коллеж де Франс. Еще в 1911 г. в 
Ножине под Парижем для Д'Арсонваля бы- 
ла построена на пожертвования специальная 
лаборатория, в которой он работал и после 
выхода в 1930 г. в отставку. 


Д'Арсонваль был ученым с широким 
кругом научных интересов. Он внес замет- 
ный вклад в развитие физиологии, биофизи- 
ки и эндокринологии, предложил ряд меди- 
цинских изделий (термометр, шприц и др.), 
ввел в практику физиологических исследо- 
ваний такие приборы и аппараты, как кало- 
риметр, термоэлектрическая игла, гальвано- 
метр с подвижной рамкой, разработал метод 
прямого калориметрирования и др. С его 
именем связан ряд инноваций в промышлен- 
ности. Он сыграл важную роль в электрифи- 
кации Франции, участвовал в конструирова- 
нии первых автомобилей. В 1896 г. принимал 
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активное участие в создании первых рентге- 
новских аппаратов, а также в развитии про- 
мышленности высоких давлений, получении 
жидкого воздуха и кислорода. 

Среди трудов Д’'Арсонваля наиболее из- 
вестны его работы в области физиотерапии, 
обессмертившие его имя (с 1913 г. разрабо- 
танный им электротерапевтический метод 
носит его имя - «дарсонвализация»). В 1888 г. 
Д’Арсонваль начал изучать влияние пере- 
менных токов высокой частоты на биологи- 
ческие объекты. Им было установлено, что 
эти токи способны проходить через биоло- 
гические ткани, стимулировать метаболизм, 
не вызывая при этом видимых раздражаю- 
щих явлений. Он показал, что токи высокой 
частоты обладают бактерицидным, сосудо- 
двигательным и обезболивающим действи- 
ем, способствуют образованию тепла в тка- 
нях и вызывают другие физиологические 
эффекты. Опираясь на эти исследования, 
Д’'Арсонваль предложил (1891) использо- 
вать переменный ток высокого напряжения 
и малой силы с лечебно-профилактическими 
целями и сконструировал для этого искро- 
вой генератор. Одновременно он начал изу- 
чение действия на организм и общей дарсон- 
вализации. Он отметил при таких процеду- 
рах у испытуемых развитие гиперемии кожи, 
усиление потоотделения, снижение артери- 
ального давления, повышение газообмена. 
Эти работы Д’'Арсонваля послужили толч- 
ком к развитию высокочастотной электро- 
терапии, получившей распространение во 
многих странах и продолжающей развивать- 
ся и сегодня. 

Огромные научные и общественные за- 
слуги Д'Арсонваля были высоко оценены не 
только во Франции, но и во всем мире. Он 
был членом Парижской АН (1894), ее прези- 
дентом (1917), членом Французской меди- 
цинской академии (1888) и Французской хи- 
рургической академии, членом ряда акаде- 
мий наук Европы и Америки. 

Д’Арсонваль умер 31 декабря 1940 г. на 
юге Франции. 


Библиография: Д’Арсонваль Ж.-А. // 
БМЪ. Т. 6. - 3-е изд. - М., 1977. - С. 589; Бевоите 
Г. Ое СМаиде Вегпаг4 а 4’Агзопуа!. - Р. 1939; 
Срацуо1$ Г. О’Агзопуа|, ипе \е - ипе еродаце, 
1851-1940. - Р. 1945. 

ДЕВИАЦИЯ (лат. аейано - уклонение) - 
отклонение от каких-либо стандартных (за- 
данных, обычных) параметров. В физиоте- 
рапии используют понятие девиации часто- 
ты - отклонение частоты колебаний от сред- 
него значения. При частотной модуляции ко- 
лебаний (см. Модуляция) девиацией частоты 
обычно называют ее максимальное откло- 
нение. От его значения существенно зависит 
спектр действия частотно-модулированного 
колебания. 


ДЕЗИНКРУСТАЦИЯ —(электропилинг, 
катафорез) - применение постоянного элек- 
трического тока для контролируемого по- 
вреждения эпидермиса. Используется в кос- 
метологии. Метод основан на действии про- 
дуктов электролиза, образующихся под эле- 
ктродами при прохождении постоянного то- 
ка, на поверхность кожи. При этом кислые 
продукты электролиза разрушают десмосо- 
мы кератиноцитов рогового слоя и вызыва- 
ют их распад (эпидермолиз), стимулируют 
репаративные процессы в более глубоких 
слоях кожи. Развивающаяся реэпителизация 
приводит к формированию более плотного 
структурно упорядоченного эпидермиса и 
выравниванию рельефа кожи, уменьшению 
выделения кожного сала. Регулярные проце- 
дуры  дезинкрустации восстанавливают 
структуру дермы, стимулируют образование 
грануляционной ткани и ангионез в ее глубо- 
ких слоях, а также улучшают ее резорбцион- 
ную способность. Основными лечебными 
эффектами дезинкрустации считаются очи- 
шающий и реэпителизирующий. 


Для проведения процедуры пользуются 
специальным чашечным электродом, про- 
кладка которого смачивается дезинкрустан- 
том (5%-ный раствор натрия хлорида, 1%-ный 
раствор натрия гидрокарбоната или 2%-ный 
раствор натрия салицилата). После предва- 
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рительной обработки кожи лица активный 
электрод с дезинкрустантом, соединенный с 
катодом, круговыми движениями перемеща- 
ют по массажным линиям лица. Индиффе- 
рентный электрод (анод) пациент держит в 
руке. По окончании процедуры для восста- 
новления рН кожи меняют полярность ак- 
тивного электрода и в течение 1-2 мин обра- 
батывают эти же участки лица. 

Источником тока служат аппараты для 
гальванизации и электрофореза, чаще всего 
«Поток-1», «Микроток», «Гемоток-Кулон» и 
др. Подводимый к больному ток дозируют 
по плотности, которая не должна превышать 
0,1 мА/см’, и по ошущению пациентом лег- 
кого покалывания (пощипывания) под ак- 
тивным электродом. Процедуру применяют 
в комплексе с поверхностным химическим, 
лазерным и косметическим пилингом. Про- 
должительность проводимых один раз в две 
недели процедур 15 мин, курс - 4-6 процедур. 
Курс может быть повторен через 2-3 месяца. 

Показаниями кдезинкрустации слу- 
жат жирный тип кожи, комедоны, себорея, 
акне, мелазма, поствоспалительная пигмен- 
тация, ранние признаки фотостарения кожи, 
мелкие морщины. 

Дезинкрустация противопоказана 
при витилиго, невротических экскориациях, 
контагиозном моллюске, открытой неопла- 
ЗИИ. 

ДЕПИЛЯЦИЯ (лат. 4ерИаге - уничтоже- 
ние волос; син.:термолиз, электроэпиляция) - 
удаление волос при помощи высокочастот- 
ного электрического тока. Сущность метода 
заключается в том, что поглощение структу- 
рами волоса высокочастотного тока сопро- 
вождается максимальным теплообразовани- 
ем и нагревом волосяной папулы, ведущим к 
частичному разрушению волосяного фолли- 
кула и уменыпению регенерационной спо- 
собности волос. Метод безболезненный и не 
оставляет рубцовых изменений и пигмента- 
ЦИИ. 

Лля высокочастотной электроэпиляции 
используют переменный ток частотой 


1,6-2,4 и 27,12 МГц, генерируемый различ- 
ными аппаратами - «Ундатерм», «Мини- 
терм», ЕрИзой, ОерИргозэгапа НазВ, Аго НазВ, 
Тегтер! и др., комплектуемые игольчатыми 
электродами. 

Методика электроэпиляции состоит в 
следующем. Подлежащий эпиляции участок 
кожи дезинфицируют при помощи 70%-ного 
спирта, а затем наносят активный гель 
(эпильсофт), содержащий эпиклин, эпигель 
и эпикар. У корня удаляемого волоса разме- 
щают раздвоенный электрод в виде бран- 
шей, через который пропускают высокочас- 
тотный ток. Процедуру дозируют по силе то- 
ка и ощущению пациентом легкого тепла в 
области воздействия. Продолжительность 
процедур зависит от топографии области 
эпиляции, толщины и плотности роста волос 
и составляет 0,5-2 с для каждого волоса, сум- 
марно 8-10 мин. Через 1 ч после процедуры 
волосы на лице вынимают пинцетом, а в ос- 
тальных местах используют ваксинг (удале- 
ние с помощью воска). Среднее количество 
удаляемых волос составляет 20-30 % обра- 
ботанных. Повторный курс электроэпиля- 
ции проводят через 3 недели, а последующий - 
через 6-8 недель. 


Высокочастотная электроэпиляция по- 
казана при конституционном и гиперанд- 
рогеновом умеренно выраженном гипертри- 
хозе, вросших волосах. 

ДЕЦИМЕТРОВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ 
(ДМВ-терапия) - метод высокочастотной 
электротерапии, основанный на примене- 
нии в лечебно-профилактических и реаби- 
литационых целях сверхвысокочастотных 
электромагнитных колебаний дециметро- 
вого диапазона, или дециметровых волн. 
Дециметровые волны имеют длину от |1 м 
до 10 см, что соответствует частоте колеба- 
ний от 300 до 3000 МГц. В странах СНГ ап- 
параты для ДМВ-терапии обычно работают 
на частоте 460 МГц, что соответствует дли- 
не волны 65 см, за рубежом - 915 МГц (33 см) 
или 433 МГц (69 см), часто - в импульсном 
режиме. 
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Воздействие дециметровыми волнами со- 
провождается заметным (от 35 до 65 %) рас- 
сеиванием энергии в окружающее простран- 
ство, остальная часть энергии проникает 
вглубь тканей и поглощается ими. Принято 
считать, что дециметровые волны проника- 
ют на глубину до 8-10 см. Поглощение их 
энергии в основном происходит в тканях, бо- 
гатых водой, и сопровождается их нагревом. 
Согласно современным представлениям по- 
глощение энергии электромагнитных коле- 
баний дециметрового диапазона обусловле- 
но несколькими механизмами: релаксацией 
полярных дипольных молекул (преимущест- 
венно молекулами связанной воды) и ионной 
проводимостью. Поглощение дециметровых 
волн происходит и за счет резонансного ме- 
ханизма, обусловленного колебательными 
движениями боковых цепей белков, глико- 
липидов и аминокислот. Частота их колеба- 
ний лежит в дециметровом диапазоне, что и 
определяет возможность резонансного по- 
глощения ими дециметровых волн. Погло- 
щение энергии дециметровых волн сопро- 
вождается теплообразованием и различны- 
ми физико-химическими сдвигами, приводя- 
щими к ускорению диффузионных и обмен- 
ных процессов, изменению конформации и 
проницаемости клеточных мембран, актив- 
ности ферментов и биологически активных 
соединений, сдвигам калий-натриевого ко- 
эффициента, активности клеточного дыха- 
ния, модуляции межмолекулярных и элект- 
ростатических взаимодействий в клетке и др. 
Эти первичные изменения, происходящие 
при поглощении энергии дециметровых 
волн, прямо или косвенно (рефлекторно) 
влияют на различные функции органов и си- 
стем, определяя тем самым физиологичес- 
кое и лечебное действие ДМВ-терапии. 


Применение дециметровых волн сопро- 
вождается как местными, так и общими 
сдвигами в организме. В основе местных из- 
менений лежит прежде всего тепловой эф- 
фект микроволн. Степень нагрева тканей 
при облучении зависит от продолжительнос- 


ти процедуры, размеров облучаемого участ- 
ка, дозировки и биофизических свойств об- 
лучаемых тканей. При ДМВ-терапии наибо- 
лее сильно нагревается кровь, лимфа, мыш- 
цы и богатые водой ткани. Температура в 
них может повышаться на 4-6 °С при сравни- 
тельно низком нагреве подкожно-жирового 
слоя. Особо следует подчеркнуть, что при 
ДМВ-терапии отмечается более равномер- 
ный, чем при других методах высокочастот- 
ной электротерапии, нагрев тканей. 


Нагревание тканей и другие происходя- 
щие в них первичные изменения приводят к 
расширению капилляров, усилению микро- 
циркуляции и регионарного кровотока, по- 
вышению проницаемости сосудов микроцир- 
куляторного русла и дегидратации воспален- 
ных тканей, устранению застойных явлений, 
стимуляции барьерных функций соедини- 
тельной ткани. Под действием дециметро- 
вых волн активируется метаболизм облучен- 
ных тканей, улучшается трофика и восста- 
навливаются нарушенные функции. 


Дециметровые волны усиливают продук- 
цию рилизинг-факторов в гипоталамусе, 
стимулируют синтез гормонов гипофиза и 
некоторых периферических эндокринных 
желез, увеличивают долю свободной фрак- 
ции гормонов, вызывают угнетение активно- 
сти иммунокомпетентных клеток. Они по- 
вышают содержание Т-лимфоцитов и сни- 
жают содержание В-лимфоцитов и некото- 
рых иммуноглобулинов. Под их влиянием 
улучшается условно-рефлекторная деятель- 
ность мозга, повышается его кровоснабже- 
ние и нейрональная активность, активизиру- 
ется синтез нуклеиновых кислот, простаг- 
ландинов и других метаболитов. На кровооб- 
ращение мозга ДМВ-терапия действует бла- 
гоприятно и при его патологии. ДМВ-тера- 
пия ведет к урежению частоты сердечных 
сокращений, усилению сократительной 
функции миокарда, умеренному снижению 
артериального давления, способствует раз- 
витию коллатералей и индуцирует репара- 
тивные процессы. Процедура ДМВ-терапии 
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восстанавливает нарушенную функцию 
внешнего дыхания, оказывает бронхолитиче- 
ский и противовоспалительный эффект. При 
действии дециметровых волн на область жи- 
вота превалирует стимуляция основных 
функций желудка, кишечника и печени, атак- 
же репаративных процессов в них. ДМВ-тера- 
пия стимулирует деятельность почек, увели- 
чивает почечный кровоток и клубочковую 
фильтрацию, оказывает выраженное проти- 
вовоспалительное действие при урогени- 
тальной патологии. ДМВ-терапия улучшает 
реологические свойства крови, активизиру- 
ет ее антисвертывающую систему. 

Согласно Г.Н. Пономаренко (2002) ос- 
новными лечебными эффектами дециметро- 
вых волн являются противовоспалительный, 
секреторный, сосудорасширяющий, иммуно- 
супрессивный, метаболический. 

Из отечественных аппаратов ДМВ-тера- 
пии наиболее известны стационарные аппа- 
раты «Волна-2» и «Волна-2М» (максималь- 
ная выходная мощность 100 Вт), портатив- 
ные аппараты ДМВ-15 «Ромашка» (15 Вт), 
ДМВ-20 «Ранет» (25 Вт) и ДМВ-01 «Сол- 
нышко» (20 Вт). Они снабжены различными 
типами излучателей, позволяющих прово- 
дить как наружные, так и полостные воздей- 
ствия. Выходная мощность регулируется 
плавно или ступенчато. Генератором энер- 
тии в аппаратах ДМВ-терапии является маг- 
нетрон. Излучатель представляет собой ме- 
таллический отражатель с антенной внутри. 
Для проведения ДМВ-терапии могут ис- 
пользоваться и зарубежные аппараты, боль- 
шинство из которых работает в непрерыв- 
ном и импульсном режимах: вузе 100А, 
КадюШегт, Трегтазрес 600, Мисгогадаг, 
Вадагтеа и др. 

Методика проведения и дози- 
рование ДМВ-терапии. Воздействие 
дециметровыми волнами проводят на обна- 
женную поверхность тела пациента, в поло- 
жении лежа или сидя. Из зоны облучения 
Улаляют все металлические предметы. Для 
воздействия на небольшие участки и область 
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головы используют портативные аппараты, 
излучатель прикладывают без давления не- 
посредственно к телу пациента (контактная 
методика). При дистанционной методике из- 
лучатели устанавливают над облучаемой по- 
верхностью с воздушным зазором в 3-5 см 
(обычно на стационарных аппаратах). При 
внутриорганных воздействиях соответству- 
ющий излучатель с пластмассовым колпач- 
ком или резиновым мешочком, обработан- 
ным спиртом, вводят в полость органа и 
фиксируют. 

Микроволны дозируют по выходной 
мощности и тепловым ощущениям больных. 
Принято выделять слаботепловую, тепло- 
вую и сильнотепловую дозировки воздейст- 
вия. Ориентировочно для стационарных ап- 
паратов выходная мощность до 30-35 Вт 
считается слаботепловой дозой, 35-65 Вт - 
тепловой, выше 65 Вт - сильнотепловой. 
Для портативных аппаратов это деление вы- 
глядит так: выходная мощность до 6 Вт счи- 
тается слаботепловой, 6-9 Вт - тепловой и 
более 10 Вт - сильнотепловой. Обращают 
внимание и на состояние кожи в зоне облу- 
чения: при слаботепловых дозировках цвет 
кожи не меняется, при тепловых отмечается 
легкая гиперемия. Во время процедуры 
нельзя допускать появления ошущения 
жжения у пациента. При жалобах на жже- 
ние необходимо уменьшить выходную мощ- 
НОСТЬ. 

Продолжительность воздействия микро- 
волнами составляет от 4-5 до 10-15 мин на 
поле. Общая продолжительность ДМВ-тера- 
пии не должна превышать 30-35 мин. После 
процедуры желателен отдых в течение 15- 
20 мин. ДМВ-терапию проводят ежедневно 
или через день, на курс лечения назначают 
от 3-6 до 12-16, реже - 16-20 процедур. При 
необходимости через 2-3 месяца может быть 
проведен повторный курс ДМВ-терапии. 

Детям процедуру назначают с 2 лет, ис- 
пользуя только портативные аппараты. Ма- 
леньким детям облучение проводят при вы- 
ходной мощности 2-3 Вт в течение 5-8 мин. 
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У детей старшего возраста продолжитель- 
ность процедуры постепенно увеличивают 
до 8-12 мин, при необходимости воздействие 
можно осуществлять в тепловых дозиров- 
ках. В местах патологического скопления 
жидкостей, а также в области различных ко- 
стных выступов процедуры следует прово- 
дить с осторожностью. 

Правила техники безопаснос- 
ти. Аппараты для ДМВ-терапии подлежат 
обязательному заземлению. Стационарные 
аппараты должны эксплуатироваться в эк- 
ранированной комнате или кабине, ограж- 
денной специальным защитным материалом 
из хлопчатобумажной ткани с микропрово- 
дом. В кабине аппарат устанавливают так, 
чтобы излучатель во время процедур был 
направлен в сторону наружной стенки. При 
контактном расположении излучателя пор- 
тативные аппараты могут эксплуатировать- 
ся без экранирующей кабины, но они долж- 
ны быть удалены от рабочего места медсе- 
стры на 2-3 м. Величина предельно допус- 
тимого уровня интенсивности поля в рабо- 
чем помещении зависит от продолжитель- 
ности работы медсестры: при облучении в 
течение всего рабочего дня - 10 мкВт/см’; 
при облучении не более 2 ч за рабочий день - 
100 мкВт/см’; при облучении не более 20 мин 
за рабочий день - 1 мВт/см’ (при условии 
пользования защитными очками). 


Следует избегать прямого воздействия 
дециметровых волн большой интенсивности 
на глаза и половые органы. Для защиты глаз 
пользуются специальными очками (типа 
ОРЗ-5). 

При проведении процедуры необходимо 
соблюдать следующие правила: 1) процеду- 
ры разрешается проводить только на стуль- 
ях и кушетках, изготовленных из дерева или 
другого изоляционного материала; 2) ниж- 
ний край штор экранирующей кабины дол- 
жен отстоять от пола не более чем на 2 см; 
края шторы, образующие вход в кабину, 
должны заходить друг за друга как минимум 


на 10-15 см; 3) во время процедуры пациент 
должен находиться как можно дальше от эк- 
ранирующих поверхностей, чтобы макси- 
мально исключить действие не учитывае- 
мой рассеянной энергии; 4) во время проце- 
дуры пациент не должен касаться труб водо- 
провода, канализации и отопления; 5) при 
контактной методике воздействия нельзя 
сильно прижимать излучатель к телу, его 
нужно устанавливать чуть касаясь кожи или 
слизистой оболочки. Сильное прижатие из- 
лучателя может привести к нарушению ре- 
гионарного кровообращения или даже к 
ожогу, который может проявиться не сразу, 
а через 1-2 дня при последующих процеду- 
рах; 6) рабочую поверхность излучателей 
необходимо обрабатывать дезинфицирую- 
щим раствором. Защитный колпачок от по- 
лостных излучателей после проведения про- 
цедуры дезинфицируют путем кипячения в 
воде; 7) в работе аппаратов необходимо де- 
лать перерывы на 10 мин после каждого ча- 
са работы. 

ДМВ-терапия показана при подост- 
рых и хронических воспалительных заболе- 
ваниях (бронхит, пневмония, холецистит, ад- 
нексит, простатит и др.), заболеваниях сер- 
дечно-сосудистой системы (артериальная ги- 
пертензия [-П ст., ревматизм, окклюзион- 
ные поражения периферических сосудов и 
др.), травмах и заболеваниях суставов и по- 
звоночника различного генеза (артриты, ар- 
трозы, периартриты, эпикондилиты, бурси- 
ты, остеохондроз, растяжения, ушибы, мио- 
зиты, тендовагиниты и др.), острых, подост- 
рых и хронических воспалениях придаточ- 
ных пазух носа, среднего уха, миндалин и по- 
лости рта, заболеваниях нервной системы 
(плекситы, радикулиты, вибрационная бо- 
лезнь, болезнь Паркинсона и др.), воспали- 
тельных заболеваниях кожи и ее придатков 
(фурункулы, маститы, послеоперационные 
инфильтраты и др.), гематомах, язвенной бо- 
лезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 
бронхиальной астме, длительно незаживаю- 
щих ранах. 
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При совпадении показаний к ДМВ- и 
СМВ-терапии (см. Сантиметроволновая 
терапия) первой следует отдавать предпо- 
чтение при: воздействиях на более глубоко 
расположенные органы и ткани; при лече- 
нии заболеваний с аллергическим компонен- 
том (ревматоидный артрит, бронхиальная 
астма, аллергозы и др.); при лечении боль- 
ных, страдающих сопутствующими сердеч- 
но-сосудистыми заболеваниями. 

Противопоказания: острые вос- 
палительные гнойные процессы, беремен- 
ность (при воздействии на область живота), 
отечность тканей и наличие инородных тел в 
зоне воздействия, стенокардия покоя, паро- 
ксизмальные нарушения сердечного ритма, 
эпилепсия, язвенная болезнь с осложненным 
течением, кровотечение. 

ДЖОУЛЬ - единица работы, энергии и 
теплоты в системе СИ. Названа в честь анг- 
лийского физика Джеймса  Джоуля 
(1818-1889). Обозначается Дж (Т). 1 Дж - это 
работа, проводимая силой в 1 ньютон при пе- 
ремещении ее точки приложения на | м. 


1Дж= 10’эрг=0,2388 кал = 6,25 * 10“эВ. 

ДЖОУЛЯ - ЛЕНЦА ЗАКОН - закон, 
открытый (1842) Джеймсом Джоулем 
(1818-1889) и Эмилием Ленцем (1804-1865) и 
описывающий тепловое действие высокоча- 
стотного электрического тока. Согласно 
этому закону количество тепла, выделяемо- 
го в проводнике в единицу времени, пропор- 
ционально квадрату силы тока в нем. Мате- 
матически он записывается следующим об- 
разом: 

0=0,24 Г. В*Ь 

пе 0,24 - коэффициент пропорциональнос- 
ти; [- сила тока; К - сопротивление провод- 
ника; { - время прохождения тока. 

В физиотерапии закон Джоуля - Ленца 
позволяет ориентировочно оценивать теп- 
ловое действие высокочастотного тока на 


ткани с различными электрическими свой- 
ствами. 


ДИАДИНАМОГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ - со- 
четанный лечебный метод, в основе которо- 
го лежит одновременно воздействие на орга- 
низм диадинамических токов и лечебной 
грязи. Диадинамические токи в этом методе 
не только усиливают многие лечебные эф- 
фекты грязей, способствуют введению в ор- 
ганизм разнообразных веществ (ионов) из 
грязей, но и сами оказывают активное влия- 
ние на различные системы организма. Они 
вызывают выраженное обезболивающее 
действие и тем самым усиливают анальгети- 
ческий эффект лечебных грязей (см. Токи 
диадинамические). Диадинамогрязелечение 
оказывает выраженное обезболивающее, а 
также рассасывающее действие при плот- 
ных инфильтратах, келоидных рубцах и 
спайках. 

Грязевую массу (38-40 °С) накладывают 
в мешочки (толщина слоя 2-3 см) необходи- 
мых размеров (плошаль 150-300 см’), кото- 
рые вместе с пластинчатыми металлически- 
ми электродами помещают на заданные уча- 
стки тела. На область проекции патологиче- 
ского очага обычно накладывают электрод, 
соединяемый с отрицательным полюсом ап- 
парата для диадинамотерапии (см.). Вид диа- 
динамического тока и его параметры выби- 
рают в соответствии с общепринятыми 
принципами лечебного использования диа- 
динамических токов (см. Токи диадинамиче- 
ские). Сила тока - до ощущения выражен- 
ной, но безболезненной вибрации. При наи- 
более распространенной методике диадина- 
могрязелечения, назначаемой при заболева- 
ниях с болевым синдромом, пользуются сле- 
дующими видами токов: в подострой стадии 
заболевания применяют двухполупериодный 
непрерывный ток в течение 6-10 мин; после 
нескольких процедур переходят на использо- 
вание двух токов - двухполупериодный не- 
прерывный ток в течение 1-3 мин, затем ток, 
модулированный коротким периодом в тече- 
ние 4-6 мин. На курс лечения назначают 
8-10 процедур, проводимых ежедневно. Ино- 
гда применяют и такую сочетанную методи- 
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ку грязелечения (гальванодиадинамолече- 
ние): вначале в течение 6 мин на больного воз- 
действуют гальваническим током; затем на 
фоне гальванического тока используют двух- 
полупериодный и модулированный коротким 
периодом токи (по 2-3 мин каждый). Общая 
продолжительность процедуры 10-12 мин. 

Показания и противопоказа - 
ния для диадинамогрязелечения такие же, 
как и для электрогрязелечения (см.) в целом. 
Наиболее целесообразно его использовать 
при заболеваниях, сопровождающихся нару- 
шением трофики тканей и болевым синдро- 
Мом. 

ДИАДЛИНАМОТЕРАПИЯ - электроте- 
рапевтический метод, основанный на ис- 
пользовании с лечебно-профилактическими 
и реабилитационными целями диадинамиче- 
ских токов (ДДТ), или токов Бернара. Ее 
справедливо относят к импульсной терапии, 
при которой используются токи различной 
формы и частоты, подаваемые в непрерыв- 
ном и импульсном режимах. ДДТ представ- 
ляют собой токи полусинусоидальной фор- 
мы с частотой 50 и 100 Гц и задним фронтом, 
спадающим по экспоненте (см. Токи диади- 
намические). 

В аппаратах для диадинамотерапии ДДТ 
получают путем одно- и двухполупериодно- 
го выпрямления сетевого тока без последу- 
ющего сглаживания пульсации фильтром. У 
нас широко используются аппараты: 
«СНИМ-1», «М-717», «Тонус-1», «Тонус-2», 
«ДТ-50-3». В Беларуси выпускаются аппара- 
ты «Радиус-01», «Рэфтон», «КЭМ-1». Приме- 
няют в лечебной практике и зарубежные ап- 
параты К19ап, Зата, 0-й, ОТУ 30, Ехреи 
р!а$, «Бипульсатор», «Диамплипульс», ВТИ-05, 
«Нейротон». В последнее время наметилась 
тенденция к выпуску «аппаратов-комбай- 
нов», которые обеспечивают возможность 
проводить лечение двумя факторами одно- 
временно или раздельно, используя их по по- 
казаниям, - «Сонодинатор» (ультразвук и 
ДДТ), Епдотед (ДДТ, интерференционные 
токи, гальванизация), 01-41 (ДДТ, гальвани- 


ческий ток), «Радиус» (ДДТ, СМТ, интерфе- 
ренционные токи), «КЭМ-1› (ДДТ и гальва- 
низация). Все аппараты выполнены по П 
классу защиты, что позволяет проводить 
процедуры в физиотерапевтических отделе- 
ниях, в палатах и на дому. При приобрете- 
нии нового аппарата необходимо проверить 
полярность его клемм (как на аппаратах 
гальванизации), используя химический (про- 
ба с раствором Йодида натрия или калия) 
или физический (оголенные концы провода 
опустить в емкость с водой и подать ток) ме- 
тоды. На правильную полярность клемм 
указывают появление желтого окрашива- 
ния у положительного полюса при первом 
способе проверки и более интенсивное вы- 
деление пузырьков газа у полюса, обозна- 
ченного как отрицательный, при втором 
способе. 

Все аппараты генерируют два основных 
тока полусинусоидальной формы с часто- 
той 50 и 100 Гц, а также различные их соче- 
тания и модуляции (см. Токи диадинамичес- 
кие). Наиболее часто в практической физи- 
отерапии используют следующие разновид- 
ности ДДТ: двухполупериодный непрерыв- 
ный ток (ДМ, ОЕ), однополупериодный не- 
прерывный ток (ОН, МЕ), ток, модулиро- 
ванный коротким периодом (КП, СР), ток, 
модулированный длинным периодом (ДП, 
ГР), однополупериодный ритмический ток 
(ОР, В$), однополупериодный волновой 
ток (ОВ), двухполупериодный волновой 
ток (ДВ). 

При диадинамотерапии реализуются 
многочисленные физиологические и лечеб- 
ные эффекты, которые присущи ДД"Т в со- 
ответствии с их физической природой, осо- 
бенностями проникновения в организм и вза- 
имодействия с различными клеточными и 
тканевыми структурами (см. Токи биодина- 
мические). Под влиянием диадинамотерапии 
активируется периферическое кровообра- 
щение, увеличивается венозный отток, 
уменьшается периневральный отек, усилива- 
ется обмен веществ, снимается спазм и 
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уменьшается отечность тканей, ослабляется 
воспалительный процесс. При диадинамоте- 
рапии отчетливо проявляется обезболиваю- 
щее действие, в основе которого лежат не- 
сколько механизмов. Центральный меха- 
низм обусловлен подавлением болевой до- 
минанты в мозге за счет создания новой до- 
минанты (доминанты воздействия) и усилен- 
ным образованием в ткани мозга эндорфи- 
нов, изменяющих восприятие боли. Перифе- 
рический механизм обезболивающего дейст- 
вия фактора объясняется изменением чувст- 
вительности периферических рецепторов и 
проводимости нервных проводников, ре- 
зорбцией отеков и нормализацией кровооб- 
ращения в патологическом очаге, проявле- 
ние которых зависит от полярности воздей- 
ствия, разновидности и силы используемых 
токов. Кроме обезболивающего и противо- 
воспалительного действия диадинамотера- 
пии присущи мионейростимулирующий, тро- 
фический, вазоактивный, противоотечный и 
разрыхляющий эффекты. При диадинамоте- 
рапии улучшается функциональное состоя- 
ние центральной и периферической нервной 
системы, повышается патологически сни- 
женная электровозбудимость нервов и 
мышц, лабильность нервной системы. Диа- 
динамотерапия оказывает благоприятное 
влияние на секреторную и моторную функ- 
пии желудка, функциональное состояние пе- 
чени, внешнесекреторную функцию подже- 
лудочной железы, функции ряда эндокрин- 
ных желез. 


Диадинамотерапию проводят в положе- 
нии лежа, реже - сидя (в зависимости от ло- 
кализации воздействия и состояния пациен- 
та). Важно добиваться максимального рас- 
слабления мышц всего организма и особен- 
но - в зоне воздействия. Ток подводится кте- 
лу больного с помощью токонесущих элект- 
родов и гидрофильных прокладок. Можно 
пользоваться листовым свинцом или графи- 
тизированной тканью для изготовления то- 
конесущего электрода. Требования к гидро- 
фильным прокладкам такие же, как при 


гальванизации (см.). Применяется попереч- 
ное и продольное расположение электродов 
на теле больного. Электроды помещают на 
неповрежденную кожу человека, небольшие 
повреждения нужно изолировать клеенкой 
или кусочком резины. Гидрофильные про- 
кладки хорошо смачивают теплой водой и 
тщательно отжимают, следя за тем, чтобы 
достигался хороший контакт электрода с 
тканями больного. Электроды фиксируют 
резиновыми бинтами или мешочками с пес- 
ком. Расстояние между электродами не 
должно быть меньше их поперечного разме- 
ра. При диадинамотерапии обычно пользу- 
ются электродами одинаковой площади, но 
иногда для усиления действия тока в области 
патологического очага могут применять 
электрод меньшего диаметра. Ток дозируют 
по силе, которая зависит от площади элект- 
рода и составляет от 2-5 до 10-15 мА. Медсе- 
стра ориентируется на ощущения больного - 
ток подается до ощущения отчетливой виб- 
рации или чувства «сползания» электродов. 
При лечении болевых синдромов нужно 
пользоваться следующими принципами: 
1) электроды располагают поперечно по от- 
ношению к болевому участку; 2) катод поме- 
щают на место боли, при необходимости он 
может быть меньшего размера; 3) если пло- 
щадь болевой зоны достаточно большая, то 
оба электрода располагают на болевой учас- 
ток и в середине процедуры используют сме- 
ну полярности; 4) при воздействии на суста- 
вы конечности можно пользоваться раздво- 
енными электродами; 5) процедуры можно 
проводить 1, 2 и 3 раза в день с интервалом 
не менее 3-4 ч, во время процедуры допуска- 
ется воздействие ДДТ на несколько (до 3) 
полей; 6) параметры и вид тока зависят от 
выраженности болевого синдрома: при рез- 
ко выраженном болевом синдроме применя- 
ют ток ДН - 3-5 мин, при выраженных болях - 
ДН -1-2 мин, КП - 3-4 мин, при уменышении 
интенсивности болей - ДН - 1-2 мин, КП - 
3-4 мин, ДП - 1-2 мин, при умеренном боле- 
вом синдроме используют эти же виды то- 
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ков, но их продолжительность увеличивают 
на 1-2 мин, допускается замена тока ДН то- 
ком ДВ; общая продолжительность процеду- 
ры не превышает 30 мин; 7) курс лечения со- 
ставляет 3-5-8 процедур, проводимых еже- 
дневно; повторять курсы лечения целесооб- 
разно через 10-14 дней и только при наличии 
положительной динамики в состоянии боль- 
ного. 

При заболеваниях внутренних органов 
электроды располагают поперечно: при сни- 
женной функции, гипотонии, снижении сек- 
реции и моторики над органом помещают 
катод; при повышенной функциональной ак- 
тивности, повышенной секреции - анод. 

ДДТ на симпатические узлы применяют, 
соблюдая следующие условия: 1) использу- 
ют электроды малой площади, по типу глаз- 
ничных (диаметр до 5 см), расстояние между 
электродами до 5-8 см; 2) воздействие током 
проводят на симпатические узлы с обеих 
сторон, поочередно; 3) для лечения исполь- 
зуется нисходящее направление тока (катод 
располагают ниже анода); 4) лечение током 
ДН проводят в течение 2-3 мин на поле; сила 
тока - до ощутимой приятной вибрации, ис- 
ключаются мышечные сокращения; 5) курс 
лечения состоит из 6-8 процедур; первые три 
проводят ежедневно, последующие - через 
день. Курс лечения повторяют через 7-8 
дней, через 2-3 недели, в последующем - че- 
рез 1-2 месяца. 


Диадинамотерапия используется для эле- 
ктростимуляции нервно-мышечного аппара- 
та. ДДТ чаще всего применяют для электро- 
стимуляции внутренних органов при сниже- 
нии их функции. 

Электроды обычно помещают попереч- 
но по отношению к органу; при заболевани- 
ях мочевого пузыря, кишечника, импотен- 
ции допустимо и поперечное, и продольное 
расположение электродов, при котором 
предпочтение отдают восходящему направ- 
лению тока. Над органом располагают ка- 
тод, площадь электродов соответствует раз- 
мерам органа. Лечение можно проводить сле- 


дующими комбинациями токов: ДН -1-2 мин, 
ОР - 5-8 мин, или ДВ - 5-7 мин, ОВ - 2-5 мин, 
или ДВ - 5-7 мин, ОВ - 3-5 мин. Процедуры 
проводят ежедневно, на курс лечения до 
10-15 процедур. 

При вялых парезах и параличах легкой и 
средней степени тяжести электростимуля- 
цию проводят и на сгибательные и разгиба- 
тельные группы мышщ, за процедуру можно 
воздействовать на 2-4 поля, ежедневно, курс 
лечения - до 15 процедур. Электроды не- 
большой площади (по типу глазничных) рас- 
полагают продольно на двигательную точку 
пораженного нерва и двигательную точку 
мышцы, которую он иннервирует, или в 
верхней и нижней трети пораженной мыш- 
цы. При нетяжелом поражении используют 
ток ДВ - по 3-5 мин 3 раза с перерывом на 
1 мин; при двигательных нарушениях сред- 
ней тяжести применяют ток ОВ - по 2-3 мин 
2-3 раза с перерывом в 1-2 мин. 


ДДТ используют для электрофореза ле- 
карств (диадинамофорез); при этом между 
гидрофильной прокладкой и кожей больно- 
го помещают лекарственную прокладку 
(фильтровальная бумага или марлевая сал- 
фетка), смоченную в растворе препарата. 
Для диадинамофореза наиболее часто при- 
меняют анестетики, сосудорегулирующие и 
рассасывающие препараты. Продолжитель- 
ность процедуры должна быть не менее 
10-15 мин. Допустимы различные варианты 
применяемых токов: ДН - 10-15 мин; ДН - 
10 мин, КП - 3-5 мин; ДН - 10 мин, ДП - 
3-5 мин. При диадинамофорезе соблюдают- 
ся те же методические подходы, что и при 
проведении лекарственного электрофореза 
гальваническим током. 


Внутритканевой (внутриорганный) диа- 
динамофорез применяют при заболеваниях 
суставов, периферических сосудов, невроло- 
гических проявлениях остеохондроза позво- 
ночника. После введения лекарственных 
препаратов (обезболивающих, противовос- 
палительных, рассасывающих) в полость су- 
става или паравертебрально в болевые зоны 
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через 15-20 мин на эти области поперечно 
применяют ДДТ: ДН - 10-15 мин или ДВ - 
10-15 мин. При заболеваниях периферичес- 
ких сосудов диадинамотерапия проводится 
на фоне внутривенного капельного введения 
сосудорегулирующих препаратов. Ток под- 
ключают после введения 1/2-2/3 объема ле- 
карственного раствора. Электроды распола- 
гают поперечно на бедро (первое поле) и го- 
лень (второе поле), воздействуют на 2 поля 
за процедуру, воздействие на нижние конеч- 
ности чередуют по дням. Лечение осуществ- 
ляют током ДВ - по 10 мин на поле. 

ДДТ можно использовать в комплексе с 
другими лечебными факторами: 1) их приме- 
няют за 30-60 мин перед массажем и ЛФК 
для уменьшения болевого синдрома; 2) в 
один день их можно назначать в комплексе с 
ультразвуком, электрофорезом лекарств, 
лазеро- и магнитотерапией; наилучшим ва- 
риантом является интервал между пропеду- 
рами 2-3 ч, очередность воздействия не име- 
ет принципиального значения; 3) их в один 
день на одно поле можно комбинировать с 
методами высокочастотной терапии, назна- 
чая диадинамотерапию после них (через 
30-60 мин и более); 4) диадинамотерапию 
проводят за 30-90 мин перед тепловыми, во- 
долечебными процедурами или чередуют их 
через день; 5) при лечении болевых синдро- 
мов перед токами за 15-30 мин можно прово- 
дить дарсонвализацию или ультратонотера- 
пИЮ. 

Не назначают на одну зону ДИТ и мест- 
ные УФ-облучения, рентгенотерапию. 

Наиболее распространенные сочетанные 
методы диадинамотерапии: диадинамоин- 
дуктотермия, диадинамофонофорез, диади- 
намогрязелечение. 

ДИТ у детей применяют с 2-3-летнего 
возраста. Электроды фиксируют на теле ре- 
бенка только путем бинтования, обязатель- 
но обеспечивая их плотное прилегание. Тех- 
ника и методика лечения такие же, как у 
взрослых, но продолжительность процедуры 
уменышается на 1/3. Обязателен контроль 
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ощущений во время процедуры. После про- 
цедуры кожу следует смазывать глицери- 
ном, разбавленным кипяченой водой, что 
предупреждает ее огрубление и шелушение. 

ДДТ показаны при лечении: заболе- 
ваний и травм периферической нервной сис- 
темы с болевым синдромом и двигательны- 
ми нарушениями (невралгии, нейропатии, 
нейромиозиты, симпаталгии, радикулиты), 
травм и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата и костно-мышечной системы (уши- 
бы, повреждения связок, деформирующие 
остеоартрозы, эпикондилит, пяточные шпо- 
ры, периартриты, ревматоидный артрит, бо- 
лезнь Бехтерева, атрофия мышцщ, раны, пе- 
реломы костей, остеохондроз позвоночника 
и спондилез), заболеваний внутренних орга- 
нов, протекающих с болевым синдромом и 
нарушениями моторной и секреторной 
функций (бронхиальная астма, гастрит, яз- 
венная болезнь желудка, холецистит, камни 
в мочеточнике, дискинезия желчевыводя- 
щих путей, атонический и спастический ко- 
литы, панкреатит, энурез, хронические вос- 
палительные заболевания придатков матки, 
импотенция), заболеваний сердечно-сосудис- 
той системы (болезнь Рейно, атеросклероз 
сосудов конечностей, начальная стадия вари- 
козной болезни, гипертоническая болезнь Г, 
П ст., мигрень), заболеваний с патологией 
соединительной ткани (келоидные рубцы, 
тугоподвижность суставов после длительной 
иммобилизации, рубцовые и мышечные кон- 
трактуры, спаечная болезнь), заболеваний 
глаз, зубов, кожи с болевым синдромом и зу- 
дом (пародонтит, кератит, эписклерит, зудя- 
щие дерматозы и др.), в оториноларинголо- 
ГИИ. 

Диадинамотерапия противопока- 
зана при: высокой температуре и общем 
тяжелом состоянии больного, кахексии, но- 
вообразованиях и подозрении на них, крово- 
точивости и кровотечении, остром и гной- 
ном воспалительном процессе (до вскры- 
тия), злокачественных заболеваниях крови, 
острых болях висцерального происхождения 
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(инфаркт миокарда, приступ стенокардии, 
роды, почечная колика, камни в мочеточни- 
ке диаметром более 1 см), моче- и желчно- 
каменной болезнях, переломах костей с не- 
иммобилизированными отломками, разры- 
вах мышц, сосудов и нервных стволов в тече- 
ние первого месяца после наложения швов, 
тромбофлебите, обширных нарушениях це- 
лостности кожи, распространенных дерма- 
тите и экземе, нарушениях кожной чувстви- 
тельности, активном туберкулезном процес- 
се в почках, рентгенотерапии и в течение 2 
недель после нее (на ту же область), рассеян- 
ном склерозе, беременности (на туловище и 
живот), индивидуальной непереносимости 
тока. 

При переломах трубчатых костей и ре- 
бер, даже при иммобилизации перелома, 
применение диадинамотерапии нежелатель- 
но, т.к. она может вызвать смещение отлом- 
ков, жировую эмболию или кровотечение. 

Правила техники безопасное- 
ти. При лечении ДДТ необходимо: ,1) со- 
блюдать и электролечебном кабинете об- 
щие требования безопасности согласно от- 
раслевому стандарту «ССТБ. Отделения, ка- 
бинеты физиотерапии»; 2) строго соблюдать 
правила эксплуатации аппаратов: а) перед 
началом работы проверить положение руч- 
ки потенциометра [она должна находиться в 
крайнем левом (нулевом) положении]; 6) во 
время процедуры все переключения на аппа- 
рате проводить при выключенном токе па- 
циента; в) ток подавать медленно, плавно, 
контролируя ощущения больного; во время 
процедуры силу тока можно увеличивать; г) 
загорание красной сигнальной лампочки 
указывает на неисправность аппарата или 
плохую фиксацию электродов (в этом слу- 
чае необходимо выключить ток и выяснить 
причину неисправности); д) по окончании 
процедуры ручка потенциометра должна 
плавно вернуться (против часовой стрелки) 
в крайнее левое положение (до щелчка); е) 
протирать аппарат, переносить его, подклю- 
чать электроды можно только при выклю- 


ченном аппарате; ж) постоянно контролиро- 
вать целостность изоляции проводов; 3) об- 
ращать внимание на соблюдение важнейших 
методических сторон процедуры: электроды 
надежно фиксировать на теле пациента; 
тщательно проверять состояние кожи в об- 
ласти воздействия и избегать наложения 
электродов на царапины, ссадины; прове- 
рять правильность наложения электродов, 
чтобы не было случайного соприкосновения 
металлических частей электрода или уголь- 
ных нитей с поверхностью кожи, т.к. это мо- 
жет привести к длительно незаживающим 
электрохимическим ожогам. 
ДИАДИНАМОФОРЕЗ ЛЕКАРСТВЕН- 
НЫЙ, или электрофорез лекарств диадина- 
мическими токами, - одновременное воздей- 
ствие на организм диадинамическими тока- 
ми (ДДТ) и вводимыми с их помощью лекар- 
ственными веществами. Является сочетан- 
ным методом диадинамотерапии (см.). От 
классического варианта лекарственного эле- 
ктрофореза (см. Электрофорез лекарствен- 
ных веществ) отличается тем, что вместо 
гальванического тока в качестве физическо- 
го фактора используются ДДТ, обладающие 
более разнообразным действием на орга- 
низм (см. Токи биодинамические). 
Физиологическое и лечебное действие 
диадинамофореза обусловлено сочетанным 
влиянием на организм ДДТ и вводимого с их 
помощью лекарственного вещества, дейст- 
вие которого на фоне физического фактора 
приобретает ряд особенностей. При лекар- 
ственном диадинамофорезе прежде всего 
рассчитывают на анальгезирующее, сосудо- 
расширяющее, трофическое и рассасываю- 
щее действие. Поэтому для электрофореза 
ДДТ наиболее часто используют анальгети- 
ки, вазодилататоры и др. Согласно нашим 
исследованиям при диадинамофорезе в орга- 
низм вводится несколько меньше лекарст- 
венных веществ, чем при использовании для 
электрофореза гальванического тока. Вмес- 
те с тем ДДТ в большинстве случаев поло- 
жительно влияют на фармакокинетику и 
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фармакодинамику лекарственных веществ. 
Они могут способствовать более глубокому 
проникновению лекарств вткани организма, 
ускорять их диффузию в кровь и внутренние 
органы, потенцировать действие ряда ле- 
карств и др. Принято считать, что ДДТ для 
электрофореза наиболее целесообразно 
применять при лечении глубоколокализо- 
вамных патологических процессов, в клини- 
ческой картине которых превалируют боле- 
вой синдром и вегетососудистые нарушения. 


Для диадинамофореза используют аппа- 
раты диадинамотерапии как отечественные 
(«Гонус-1, «Гонус-2», «Радиус-01», «Реф- 
гон-01›), так и импортные [«Диадинамик», 
«Бипульсатор», «Диномед», «Неодинатор», 
Егоп (ВКТ/З), ВТТ-6, Топозоп и др.]|. 

Электроды при диадинамофорезе, как и 
при гальванизации, представляют собой пла- 
стины из металла или графитизированной 
ткани, различной площади, снабженные 
обычными матерчатыми гидрофильными 
прокладками толщиной 1-1,5 см. К аппара- 
там кроме того могут придаваться металли- 
ческие чашечные электроды с ручным дер- 
жателем. При диадинамофорезе раствором 
лекарства смачивают прокладку, помещае- 
мую под активный токонесущий электрод. 
Полярность его зависит от полярности вво- 
димого вещества. На втором электроде гид- 
рофильная прокладка смачивается водой. 
Однако при одновременном введении двух 
лекарств с различной полярностью их рас- 
творы наносят на лекарственные прокладки 
обоих полюсов. Расположение электродов 
может быть различным. Поперечный способ 
наложения электродов обычно используют 
при воздействии на внутренние органы, а 
продольный - при воздействии на большие 
поверхности тела. На болевые точки уста- 
навливают чашечные электроды. Для элект- 
рофореза чаще всего используют двухполу- 
периодный непрерывный ток (ДН), но могут 
применяться и другие ДДТ или их комбина- 
ции. Подбор их зависит от характера патоло- 
гического процесса и используемого лекар- 


ства и осуществляется так же, как и при диа- 
динамотерапии (см.). Сила тока обычно под- 
бирается по субъективным ошущениям 
больного. При проведении процедуры болез- 
ненных и неприятных ощущений быть не 
должно. В связи с привыканием к ДДТ в те- 
чение процедуры часто приходится первона- 
чальную силу тока увеличивать. Длитель- 
ность процедуры при использовании одного 
тока не превышает 10-15 мин, а при назначе- 
нии нескольких токов она увеличивается до 
20-30 мин. Процедуры проводятся ежеднев- 
но или через день. Курс лечения чаще всего 
составляет 10-12 процедур. 

Диадинамофорез покачан при забо- 
леваниях периферической нервной системы, 
особенно с наличием болевого синдрома (ра- 
дикулиты, плекситы, невралгии и др.), забо- 
леваниях и повреждениях опорно-двигатель- 
ного аппарата (полиартриты, деформирую- 
щие артрозы, остеохондроз позвоночника, 
ушибы, растяжения связок и др.), заболева- 
ниях сердечно-сосудистой системы (облите- 
рирующие заболевания периферических ар- 
терий, артериальная гипертензия, ишемиче- 
ская болезнь сердца), заболеваниях желу- 
дочно-кишечного тракта (гастриты, язвен- 
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки, колиты и др.), адгезивных и спаеч- 
ных процессах различной локализации, 
спортивных травмах и др. 


Противопоказаниями к назна- 
чению диадинамофореза являются противо- 
показания к назначению ДДТ и лекарствен- 
ных веществ, а также их непереносимость. 

ДИАТЕРМИЯ (греч. Файеттато - про- 
греваю) - электротерапевтический метод, 
основанный на использовании высокочас- 
тотного переменного электрического тока. 
Протекание его через ткани организма со- 
провождается эндогенным теплообразова- 
нием (эндотермия). Нагревание тканей че- 
ловека при прохождении через них тока вы- 
сокой частоты было открыто Н. Тесла в 
1891 г. В дальнейшем Цейник и соавт. и од- 
новременно Нагельшмидт в разных странах 
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разработали соответствующие аппараты и 
применили их в клинике. В 1907 г. этот метод 
получил название диатермии и стал широко 
применяться в различных странах. Первые 
отечественные аппараты для катодной диа- 
термии появилисьв 1925 г. (С.Н. Ржевкин). В 
странах бывшего СССР сегодня диатермия в 
физиотерапии не используется. За рубежом 
применяется как в физиотерапии, так и вхи- 
рургии (для диатермокоагуляции). 

В основе физиологического действия диа- 
термии лежит в основном ее тепловой эф- 
фект. В соответствии с законом Джоуля - 
Ленца (см. Джоуля -Ленца закон) количест- 
во выделяемого при диатермии тепла будет 
пропорционально квадрату силы тока в тка- 
нях. Поскольку ткани организма неоднород- 
ны по своим электрическим свойствам, то и 
теплообразование в них будет различным. 
При поперечном расположении электродов 
кожа, подкожная клетчатка и другие поверх- 
ностные ткани, имеющие высокое омичес- 
кое сопротивление, будут нагреваться силь- 
нее, чем глубоколежащие ткани. Температу- 
ра поверхностных тканей во время процеду- 
ры повышается на 2-3 °С. Раздражение теп- 
ловых рецепторов рефлекторно вызывает 
расширение сосудов и увеличение кровото- 
ка, препятствующего перегреву тканей. Раз- 
вивается активная гиперемия, повышается 
проницаемость сосудов и улучшается микро- 
циркуляция, что ведет к уменьшению воспа- 
лительных явлений и рассасыванию инфиль- 
тратов. Под влиянием повышения темпера- 
туры и улучшения притока питательных ве- 
ществ в тканях усиливается активность био- 
химических процессов, возрастает обмен ве- 
шеств и ускоряются процессы регенерации 
поврежденных тканей. Функции органов и 
систем при этом усиливаются. 


Диатермия оказывает болеутоляющее 
действие, что связано с изменением чувстви- 
тельности нервных окончаний, а также уст- 
ранением гипоксии тканей. Ей присуще иан- 
тиспастическое действие. Снятие спазма му- 
скулатуры также способствует ослаблению 


болевого синдрома. Она оказывает и бакте- 
риостатическое действие, особенно на тер- 
мочувствительные микроорганизмы. В сни- 
жении активности микробов большое значе- 
ние имеет влияние диатермического тока на 
местные и общие иммунологические реак- 
ции, а также на общую реактивность орга- 
низма. Из других общих реакций при диатер- 
мии следует отметить такие, как умеренная 
тахикардия, снижение артериального давле- 
ния, стимуляция функций желез внутренней 
секреции, повышение щелочного резерва 
крови. Во время процедуры может отме- 
чаться вялость и сонливость. 

При значительной плотности тока на 
электродах тепловое действие диатермии 
усиливается настолько, что позволяет ис- 
пользовать ее в хирургии для коагуляции и 
разреза тканей. 

Техника и методика проведе- 
ния. В СССР использовались аппараты для 
диатермии УДЛ-200М и УДЛ-350М, пред- 
ставлявшие собой трехкаскадный генератор 
токов высокой частоты (1625 кГц, что соот- 
ветствует длине волны 184,62 м). Выходная 
мощность их соответственно равнялась 200 и 
350 Вт. Для подсоединения пациента к аппа- 
рату используются обычно пластинчатые 
свинцовые электроды (за рубежом из токо- 
проводящей резины) толщиной 0,5-1,0 мм с 
закругленными краями. В комплект элект- 
родов входят также ручные, вагинальные и 
ректальные электроды, выполненные из ме- 
талла и покрытые никелем. 

Диатермию проводят в удобном для 
больного положении, чаще всего лежа на де- 
ревянной кушетке. Участок тела, подлежа- 
щий воздействию, не должен иметь ссадин, 
царапин или других повреждений. Участки 
тела, покрытые выраженным волосяным по- 
кровом, с костными выступами и неровнос- 
тями, обильной шелушащейся кожей покры- 
вают двумя слоями фильтровальной бумаги 
или марли, смоченной 10%-ным раствором 
хлорида натрия, а затем накладывают токо- 
проводящие электроды. У детей применение 
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прокладок, смоченных 10%-ным раствором 
хлорида натрия, обязательно. Электроды 
фиксируют бинтованием. Они должны плот- 
но прилегать к телу, но не сдавливать ткани. 
Наружные электроды дезинфицируют спир- 
том, а полостные - кипячением. При прове- 
дении диатермии электроды располагают 
так, чтобы очаг поражения находился в зоне 
силовых линий тока. Чаще применяют попе- 
речное, но возможно продольное и попереч- 
но-диагональное расположение электродов. 

Основной дозиметрический параметр - 
плотность тока, которая в зависимости от 
площади электродов, локализации и харак- 
тера патологического процесса, возраста и 
индивидуальной чувствительности пациента 
может колебаться от 3 до 15 мА/см’. При 
применении электродов различной площади 
сила тока определяется площадью наимень- 
шего из них. Больной во время процедуры 
должен испытывать приятное тепло, без бо- 
ли и жжения. Продолжительность процедур 
от 15 до 30-40 мин. Диатермию проводят 
ежедневно или через день. Курс лечения 
включает 10-15 процедур. 


Диатермия показана при подострых 
и хронических воспалительных заболевани- 
ях опорно-двигательного аппарата, органов 
малого таза, мочевого пузыря, предстатель- 
ной железы, органов дыхания, пищеварения, 
остром и хроническом нефрите, травматиче- 
ских поражениях нервов, обменно-дистро- 
фических артритах и артрозах. 

Противопоказаниями кдиатер- 
мии являются выраженные нарушения боле- 
вой и температурной чувствительности ко- 
жи, сирингомиелия, гнойные острые процес- 
сы, злокачественные новообразования, на- 
клонность к кровотечению, туберкулез, сер- 
дечно-сосудистая недостаточность П-Ш ст., 
инфаркт миокарда. 

В странах СНГ на смену диатермии при- 
шла индуктотермия, нередко называемая ко- 
ротковолновой диатермией (см. Индукто- 
термия). 


ДИЭЛЕКТРИКИ (греч. Фа - через + 
англ. е/есй4с - электрический) - вещества, 
плохо проводящие электрический ток. Их 
удельное электросопротивление равно 10* - 
10° Ом * см. Существуюттвердые, жидкие и 
газообразные диэлектрики. Они характери- 
зуются отсутствием свободных электричес- 
ких зарядов. Внешнее электрическое поле 
вызывает поляризацию диэлектрика (см. 
Поляризация). Для количественной харак- 
теристики диэлектриков пользуются поня- 
тием диэлектрической проницаемости, кото- 
рая показывает, во сколько раз сила взаимо- 
действия двух электрических зарядов в среде 
меньше, чем в вакууме. 


Среди биологических тканей известны та- 
кие, которые являются плохими проводника- 
ми электрического тока. К. очень плохим про- 
водникам, скорее к диэлектрикам, относятся 
жировая и волокнистая соединительная ткань 
(связки, сухожилия мышц), сухая кожа и осо- 
бенно кость, лишенная надкостницы. Нали- 
чие в организме тканей с различной электро- 
проводимостью, в т.ч. и диэлектрическими 
свойствами, представляет большой интерес в 
физиотерапии: оно определяет сложный путь 
тока между электродами, селективность по- 
глощения электрических и электромагнит- 
ных полей и их взаимодействие с биологичес- 
кими структурами, возникновение при дейст- 
вии электрических полей и токов различных 
видов поляризации (см.), проникающую спо- 
собность многих физических факторов и др. 

ДИЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ ПРОНИЦПАЕ- 
МОСТЬ (устаревшее название - диэлектри- 
ческая постоянная) - величина, показываю- 
щая, во сколько раз сила взаимодействия 
двух электрических зарядов в среде меньше, 
чем в вакууме. Она, следовательно, характе- 
ризует способность вещества уменьшать си- 
лы электрического взаимодействия в нем. 
Диэлектрическая проницаемость зависит от 
строения и агрегатного состояния вещества. 
Электроны, ионы, атомы, молекулы или их 
отдельные части и более крупные участки 
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вещества в электрическом поле поляризу- 
ются, что приводит к частичной нейтрализа- 
ции внешнего электрического поля. Карди- 
нальной особенностью биологических тка- 
ней является дисперсия диэлектрической 
проницаемости, т.е. зависимость ее от часто- 
ты действующего электрического поля. Как 
и для удельной электропроводности (см.), 
для диэлектрической проницаемости выде- 
ляют три области дисперсии: а-дисперсия 
(на частотах до 1 кГц), В-дисперсия (частота 
от нескольких кГц до десятков МГц) и у-дис- 
персия (частоты выше 10° Ги). В биологиче- 
ских объектах четкой границы между облас- 
тями дисперсии обычно нет. При ухудшении 
функционального состояния тканей диспер- 
сия диэлектрической проницаемости на низ- 
ких частотах уменьшается вплоть до полно- 
го исчезновения (при отмирании); на высо- 
ких частотах она не претерпевает сущест- 
венных изменений. 

Измерение диэлектрической проницае- 
мости широко применяется в биологических 
и медицинских исследованиях. Оно нашло 
применение при изучении процессов, проис- 
ходящих в живых клетках и тканях при изме- 
нении их физиологического состояния, при 
действии различных повреждающих и тера- 
певтических факторов. Интерес к диэлект- 
рической проницаемости в физиотерапии 
обусловливается прежде всего тем, что дей- 
ствие многих ее методов, в частности тепло- 
вой эффект высокочастотных факторов, 
весьма существенно зависит от величины ди- 
электрической проницаемости тканей. Мак- 
симальный нагрев тканей происходит в зоне 
дисперсии их электрических свойств, когда 
поляризация наиболее интенсивна. Диэлект- 
рическую проницаемость измеряют в широ- 
ком диапазоне частот и в зависимости от ди- 
апазона частот используют различные мето- 
ды измерения. При низких частотах приме- 
няют конденсаторные методы, а в высокоча- 
стотном диапазоне - специальные резонанс- 
ные и мостовые методы. В медико-биологи- 
ческих исследованиях чаще всего использу- 


ют симметричные мосты переменного тока 
с непосредственным отсчетом измеряемых 
величин. 

ДУШ ВЕЕРНЫЙ - разновидность струе- 
вого душа, при котором струя воды на тело 
больного падает в виде веера. Является бо- 
лее шадящей процедурой, чем душ Шарко. 
Для его проведения на наконечник шланга 
душевой кафедры надевают специальную 
лопатку, которая и трансформирует ком- 
пактную струю в веерную. На практике час- 
то пользуются и таким приемом для получе- 
ния веерной струи: пальцем частично зажи- 
мают отверстие наконечника при выходе из 
него струи воды, что позволяет легко менять 
форму веера. 

Веерный душ применяют обычно в виде 
общей процедуры. Больной, стоя перед ду- 
шевой кафедрой на расстоянии 3,0-3,5 м, дела- 
ет 2-3 медленных поворота в течение 2-3 мин. 
Больного обдают струей воды в виде веера 
до получения реакции покраснения кожи. 
Давление воды в течение курса постепенно 
повышают, начиная с 1,5 ат (150 кПа) и дово- 
дя до Зат (300 кПа). Температуру воды, на- 
оборот, снижают с 36-34 °С до 25 °С. Проце- 
дуры проводят ежедневно. На курс лечения 
назначают 15-20 процедур. 


Применяют самостоятельно или как 
вводную процедуру при тех же заболевани- 
ях, что и струевой душ (см. Душ струевой). 

ДУШ ДОЖДЕВОЙ - душ низкого давле- 
ния. Для его получения вода от душевой ка- 
федры проходит через специальную сетку и, 
разбиваясь на отдельные струйки, падает на 
тело больного в виде дождя. Разновидностя- 
ми его являются игольчатый и пылевой ду- 
ши. При игольчатом душе используют сетку 
с меньшим количеством отверстий, в кото- 
рые вставлены металлические трубки не- 
большого диаметра (выходной диаметр ра- 
вен 0,5-1,0 мм). Пройдя через эти трубки, во- 
да падает на тело в виде отдельных струек. 
Пылевой душ получают с помощью специ- 
ального наконечника в виде шара, от кото- 
рого под углом 90° отходят 4 изогнутые 
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трубки, несколько расширенные на конце. В 
этих расширениях расположены мельчай- 
шие отверстия, из которых вода выходит в 
виде мелкой водяной пыли. 

Дождевой душ и его разновидности при- 
меняют теплыми, прохладными, холодными 
и индифферентной температуры. Продолжи- 
тельность процедуры колеблется от | до 5 мин. 
Курс лечения состоит из 15-25 процедур, 
применяемых обычно ежедневно. 

При неврастении (гиперстеническая 
форма) дождевой душ применяют при ин- 
дифферентной температуре (35-37 °С) или теп- 
лый (38-39 °С) продолжительностью 3-5 мин; 
при гипостенической форме заболевания ис- 
пользуют прохладные души с постепенным 
снижением температуры воды (от 34 до 20 °С) 
продолжительностью 3-5 мин. При ожире- 
нии обычно назначают прохладные (34-20 °С) 
или даже холодные (ниже 20 °С) души про- 
должительностью 3-5 мин. При гипотонии 
следует применять прохладные души с посте- 
пенным снижением температуры (34-22 °С) 
продолжительностью 1-3 мин. При этих за- 
болеваниях дождевой душ и его разновидно- 
сти применяют ежедневно в течение 20-25 
дней. 

Дождевой душ, в т.ч. и в домашних усло- 
виях, можно применять с целью закалива- 
ния. В этом случае начинают с воды индиф- 
ферентной температуры (36-35 °С). В даль- 
нейшем ее снижают постепенно до 22-20 °С, 
ау физически крепких людей - до 18 °С и ни- 
же. При индифферентных температурах во- 
ды продолжительность процедуры посте- 
пенно увеличивают от 3 до 5 мин, при про- 
хладных (до 20 °С) - от 1 до 3 мин, а при хо- 
лодных (ниже 20 °С) - от 30 с до 3 мин. При 
закаливании душ лучше всего принимать уг- 
ром, после утренней гигиенической гимнас- 
тики. Для поддержания закаленности орга- 
низма дождевой душ применяют системати- 
чески в течение многих лет. 

ЛУШИ - водолечебные процедуры, при 
которых на тело человека воздействуют 
струей (струями) воды определенной темпе- 


ратуры и давления. С лечебно-профилакти- 
ческими целями души проводят с помощью 
специального устройства, называемого ду- 
шевой, или водолечебной, кафедрой (см. Ка- 
федра душевая). Известны следующие ос- 
новные разновидности душей: дождевой, 
игольчатый, пылевой, промежностный (вос- 
ходящий), струевой, или душ Шарко, шот- 
ландский, веерный и циркулярный. Особое 
место занимает подводный душ-массаж (см. 
Душ-массаж подводный). По температуре 
воды души делятся на холодные (ниже 20 °С), 
прохладные (20-33 °С), индифферентной 
температуры (34-36 °С), теплые (37-39 °С), 
горячие (выше 40 °С) и переменной темпера- 
туры (чередование воды температурой от 15 
до 45 °С). В зависимости от давления струи 
воды различают души с низким (30-100 кПа, 
или 0,3-1 ат), средним (150-200 кПа, или 
1,5-2 ат) и высоким (300-400 кПа, или 3-4 ат) 
давлением. Выделяют также общие и мест- 
ные души. 

Основными действующими факторами 
душей являются температурный и механиче- 
ский. Падающие на тело больного струи во- 
ды вызывают деформацию кожи, сопровож- 
дающуюся раздражением находящихся здесь 
многочисленных механорецепторов и тер- 
мочувствительных структур. Одновременно 
нарастает содержание в коже вазоактивных 
веществ (гистамин, брадикинин, простаглан- 
дины и др.), которые в зависимости от тем- 
пературы воды вызывают различные изме- 
нения тонуса артериол и лимфатических со- 
судов. Горячие и кратковременные холод- 
ные души повышают тонус скелетных мышц 
и сосудов, изменяют артериальное давление, 
увеличивают ударный объем сердца. Теплые 
и прохладные души снижают тонус сосудов, 
уменыпают артериальное давление, индуци- 
руют иммунные и репаративные процессы в 
коже. При душах отмечают расширение со- 
судов и значительный приток крови к коже, 
сопровождающийся выраженной активной 
гиперемией. Рефлекторно действующие 
струи воды на кожу активируют центры ве- 
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гетативной нервной системы, подкорковые 
центры и изменяют возбудимость коры го- 
ловного мозга. Холодные и горячие души 
возбуждают корковые процессы, стимулиру- 
ют гипоталамо-гипофизарную систему и 
трофические процессы во внутренних орга- 
нах, оказывают тренирующее влияние на 
сердечно-сосудистую систему. Теплые и про- 
хладные души активируют тормозные про- 
цессы в коре и ограничивают поток аффе- 
рентной импульсации из патологического 
очага. Теплые души обладают также седа- 
тивным действием. 

Основные лечебные эффекты душей: то- 
низирующий, седативный, вазоактивный, 
трофический, спазмолитический. 

Души используют в виде самостоятель- 
ного курса лечения или в комплексе с дру- 
гими водолечебными методами, иногда как 
вводные или заключительные процедуры. 
Методики и дозиметрические параметры 
зависят от характера заболевания и вида ис- 
пользуемого душа (см. Душ дождевой, Душ 
промежностный, Душ струевой, Лум шот- 
ландский, Дум веерный, Душ циркуляр- 
ный). 

Показаниями для применения ду- 
шей являются следующие патологические 
состояния: последствия заболеваний и травм 
опорно-двигательного аппарата и перифери- 
ческой нервной системы, неврастения, де- 
прессивные состояния, вегетососудистые 
дисфункции, болезнь Рейно, артериальная 
гипертензия [-П ст., гипотоническая бо- 
лезнь, хронический гастрит, язвенная бо- 
лезнь в стадии ремиссии, хронический колит 
и функциональные расстройства кишечника, 
нарушения менструального цикла, климакс, 
геморрой, облитерирующий атеросклероз 
сосудов конечностей, варикозная болезнь, 
ожирение [ ст. 


Противопоказания: ишемичес- 
кая болезнь сердца, стенокардия напряжения 
выше П ФК, заболевания дыхательной сис- 
темы, мочекаменная болезнь, калькулезный 


холецистит, истерия, атеросклероз сосудов 
головного мозга, заболевания кожи. 

ДУШ-МАССАЖ - особая водолечебная 
процедура, при которой одновременно воз- 
действуют душем и проводят ручной массаж. 
Техника душа-массажа заключается в том, 
что необходимой температуры вода из сме- 
сителя под небольшим давлением из резино- 
вого шланга направляется на соответствую- 
щую часть тела, которая одновременно подвер- 
гается массажу. Процедура продолжается от 5 
до 20 мин. Температура воды равна 35-36 °С и 
при необходимости в процессе курсового воз- 
действия может повышаться до 40 °С и выше. 
Эта техника душа-массажа и основном ис- 
пользуется для местных процедур. 

Для проведения общего душа-массажа 
используют другую методику. Больного ук- 
ладывают на специальную, покрытую кле- 
енкой кушетку, над которой смонтирована 
горизонтальная водонесущая труба с отвер- 
стиями, направленными вниз, или 3-4 сетка- 
ми дождевого душа. Температура используе- 
мой воды равна 36-40 °С, давление воды - 
0,510 ат (50-100 кПа). Массаж тела под па- 
дающими на него струями воды проводят ру- 
ками. Сегодня душ-массаж применяется не 
широко (преимущественно в санаториях) в 
связи с распространением более современно- 
го и эффективного метода - подводного ду- 
ша-массажа (см. Душ-массаж подводный). 

Душ-массаж вызывает повышение обме- 
на веществ, оказывает спазмолитическое 
действие, вызывает резкую гиперемию и 
проявляет рассасывающее действие. 

Показаниями для этого метода слу- 
жат травмы и хронические заболевания сус- 
тавов разного происхождения (кроме тубер- 
кулезного), остеохондроз позвоночника с 
неврологическими проявлениями, миозиты, 
нейропатии и невралгии и др. 

ДУШ-МАССАЖ ПОДВОДНЫЙ - соче- 
танная водолечебная процедура, при кото- 
рой больного, находящегося в ванне, масси- 
руют струей воды. Процедуры подводного 
душа-массажа бывают общими и местными. 
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Считается одной из лучших сочетанных фи- 
зиотерапевтических процедур, особенно при 
лечении травм суставов и позвоночника. Ус- 
тановки для проведения подводного душа- 
массажа и первые работы по его лечебному 
применению были выполнены в Германии в 
30-х годах ХХ в. В странах СНГ метод начал 
применяться с 60-х годов прошлого века. 
Влияние на организм подводного душа- 
массажа обусловлено действием термичес- 
кого и механического факторов, а при про- 
ведении процедур в минеральной воде - и хи- 
мического. Пребывание больного в теплой 
ванне вызывает расслабление мышц, увели- 
чение их сократительной способности и 
уменышение болей, что позволяет активно 
проводить массаж и влиять на более глубо- 
кие ткани. Массаж водяной струей вызывает 
выраженное покраснение кожи, перераспре- 
деление крови, улучшает крово- и лимфооб- 
ращение, стимулирует обмен веществ и вос- 
становительные процессы в тканях, способ- 
ствует быстрейшему рассасыванию в них 
воспалительных очагов, увеличивает по- 
движность суставов и позвоночника. Под- 
водный душ-массаж при любой методике его 
применения оказывает общее действие на 
организм. Повышая силу основных корко- 
вых процессов в ЦНС, он обладает тонизи- 
рующим действием на психосоматическое 
состояние человека. После процедуры боль- 
ные отмечают улучшение самочувствия, 
ощущение легкости, бодрости и свежести. 
Курсовое лечение повышает работоспособ- 
ность и нормализует сон. Душ-массаж улуч- 
шает функцию внешнего дыхания, снимает 
ангиоспазм периферических артерий, изме- 
няет системную гемодинамику, особенно 
при сердечно-сосудистых заболеваниях. По- 
ложительные сдвиги происходят в функцио- 
нальном состоянии других органов и систем. 
Подводный душ-массаж проводится с по- 
мошью специальных аппаратов, основной 
частью которых является центробежный на- 
сос. Он обеспечивает кругооборот воды в си- 
стеме - всасывание ее из ванны и подачу под 


нужным давлением по эластичному шлангу 
к больному. Шланг снабжается набором на- 
конечников различной формы и диаметра с 
одним или несколькими отверстиями, позво- 
ляющими направлять на тело одну или не- 
сколько струй воды под необходимым давле- 
нием. В аппарате предусматриваются раз- 
личные приспособления, позволяющие регу- 
лировать температуру и давление воды. Уст- 
ройство для подводного душа-массажа мо- 
жет изготавливаться в виде отдельного пере- 
двигаемого аппарата или монтируется непо- 
средственно в корпусе ванны увеличенных 
размеров. При первом варианте процедуры 
проводятся в ваннах емкостью 400-600 л 
или в специальных бассейнах. В СССР и 
странах СНГ до последнего времени для 
проведения подводного душа-массажа ис- 
пользовались зарубежные — аппараты: 
Ц\УМ-500$, Ц\УМ-50\$, ЕТН Чшуегва| 
(Германия), УОД-56 (Чехословакия). В на- 
стоящее время рынок аппаратуры для душа- 
массажа и подводного душа-массажа значи- 
тельно расширился: ванна гидромассажная 
ВГМЧ-01-КЗ и ВАГМ-КЗ (Россия), «Вул- 
кан» и «Гейзер» (Украина), серия СошЫ 
ОМАЛОММ (Германия), Осеап (Словакия), 
«Нереида 4000» (Франция) и др. 

Техника и методика проведе- 
ния процедур. Для проведения проце- 
дур ванну или бассейн заполняют водой тем- 
пературой 34-38 °С. В условиях лечебно- 
профилактических учреждений используют 
пресную воду, на курортах - морскую или 
минеральную. Больной погружает в воду 
всю поверхность своего тела, за исключени- 
ем области шеи и головы. При сердечно-со- 
судистых заболеваниях уровень воды в ванне 
доходит до половины груди пациента или ли- 
нии его сосков. Больной располагается в 
ванне горизонтально, без напряжения. Мас- 
сируемым участкам тела придается средне- 
физиологическое положение, они мак- 
симально расслаблены. Больной может так- 
же располагаться на специальном гамаке, из- 
готавливаемом из резинового шланга или 
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вакуумной резины. Для адаптации больной 
лежит в ванне в течение 5 мин, после чего 
водяной струей осуществляется под водой 
массажное воздействие по назначенной вра- 
чом методике. 

Дозирование процедуры осуществляется 
по силе массирующего воздействия, которое 
может быть различным в зависимости от ве- 
личины давления водной струи, методики 
проведения массажа и зазора между насад- 
кой и телом больного. Обычно давление 
струи в лечебных методиках не превышает 
3-4 ат. Наличие насадок с различной величи- 
ной поперечного сечения позволяет направ- 
лять на больного компактную узкую струю 
под значительным давлением или более ши- 
рокую струю меньшего давления. Величина 
зазора может быть разной, с колебаниями от 
8-10 до 15-20 см. Малый угол наклона вод- 
ной струи к телу пациента в пределах 15-40° 
обеспечивает легкое поверхностное дейст- 
вие. Увеличение угла наклона до 90°’ дает 
возможность производить на ткани более 
сильное и глубокое воздействие. 

Учитывая преимущественное действие 
при этой процедуре механической энергии, 
следует соблюдать общие правила массажа 
(см.). Струю воды, массирующую различные 
участки тела, медленно направляют от пери- 
ферии к центру, от нижележащих сегментов 
к вышележащим, имитируя приемы ручного 
массажа. При подводном душе-массаже так- 
же применяют 4 основных приема: поглажи- 
вание, растирание, разминание и вибрацию. 

Поглаживание оказывает наибо- 
лее мягкое и нежное воздействие. Для его 
проведения обычно используют дождевую 
или щелевидную насадку. Давление струи 
1-1,5 ат (100-150 кПа). Насадку устанавлива- 
ют на расстоянии 10-15 см от поверхности 
тела по углом 25-30°. Медсестра медленно и 
плавно, широкими движениями продвигает 
насадку, создавая мягкое скольжение воды 
вдоль поверхности кожи. 

Растирание является более интен- 
сивным приемом. Его применение усиливает 
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кровообращение и трофические процессы в 
тканях, растягивает спаечную и рубцевую 
ткань, оказывает рассасывающее действие. 
Для его проведения пользуются цилиндриче- 
ской или щелевидной насадкой, которую 
располагают на расстоянии 5-10 см от кожи 
под углом 60-90°. Давление струи равно 2-4 ат 
(200-400 кПа). Движение совершают мед- 
ленно в продольном и поперечном направле- 
ниях. При массаже спины, живота, бедра 
применяют спиралевидный прием. 

Разминание принадлежит к одному 
из самых сильных приемов массажа при под- 
водном душе-массаже, оказывающем наибо- 
лее глубокое и активное действие на органы 
и ткани, особенно на мышечную систему. 
Разминание часто выполняют двумя руками, 
используя цилиндрические насадки. Левая 
рука массажиста под водой захватывает 
мышцу, оттягивает и смещает ее. Массирую- 
шая водная струя, направляемая правой ру- 
кой, совершает полукружные движения и пе- 
ремещается вдоль мышцы. Давление струи 
может быть разным в зависимости от места 
воздействия, толщины мышцы и других фак- 
торов. Расстояние насадки до поверхности 
тела составляет 5-10 см. Этот прием при под- 
водном душе-массаже чаще всего использу- 
ется для воздействия на мышечные группы 
конечностей. 

Вибрация является наиболее силь- 
ным раздражителем для нервной системы, 
сопровождающимся развитием рефлектор- 
ных реакций. Струя воды, направляемая дви- 
жением кисти руки массажиста вверх и вниз, 
приближаясь или удаляясь от поверхности 
тела в определенном ритме, оказывает мас- 
сирующее действие. Используют щелевид- 
ную или цилиндрическую насадку. Угол на- 
клона струи периодически меняется от 10-15 
до 60-70°, а зазор - от 15-18 до 5-10 см. Кисть 
руки массажиста движется в горизонтальной 
плоскости слева направо и обратно. 

Подводный душ-массаж проводят по об- 
щей и локальной (местной) методикам. При 
общей методике массажной струей обраба- 
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тываютвсе тело больного, погруженное в 
волу. Отдельные части тела массируют в 
следующей последовательности: спина, над- 
плечье; задняя поверхность нижних конечно- 
стей; передняя поверхность нижних конечно- 
стей; живот; грудь; верхние конечности. 
Струи воды направляют от дистальных уча- 
стков тела к проксимальным, от периферии 
к центру. Исключается воздействие на об- 
лать сердца, половых органов, молочных 
желез, лица и головы. 


В описанной выше последовательности с 
помошью дождевой насадки массируют всю 
поверхность тела приемом поглаживания. 
После этого осуществляется глубокое по- 
глаживание и растирание щелевидной насад- 
кой. Спиралевидными движениями растира- 
ют мышцы бедра, голени и плеча, паравер- 
тебральные зоны. Поперечным штрихова- 
нием массируют межреберья грудной клетки 
сзади. Продольному и поперечному размина- 
нию цилиндрической насадкой подвергают- 
ся мыппы конечностей и задней поверхнос- 
ти туловища, при ожирении - область живо- 
та. Приемы вибрации используются в облас- 
ти спины, верхних и нижних конечностей. 
Растирание, разминание и вибрацию череду- 
ют с поглаживанием, которым начинают и 
заканчивают процедуру. 


При назначении процедур следует учиты- 
вать регионарную чувствительность тканей 
к гидростатическому давлению. Высокой 
чувствительностью обладают стенка живота 
и органы брюшной полости, внутренняя по- 
верхность бедер и голеней. Массаж указан- 
ных участков проводят при давлении не бо- 
лее 1-15 ат (100-159 кПа). Менее чувстви- 
тельны к давлению задняя поверхность тела 
(спина, пояснично-крестцовая область), 
нижние и верхние конечности, где давление 
может достигать 3 ат (300 кПа). Более зна- 
чительное давление больным практически 
не назначается, но может использоваться у 
спортсменов (300-400 кПа), когда душ-мас- 
саж применяют вместо сухого массажа. С из- 
вестной осторожностью величина давления 
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должна подбираться людям пожилого возра- 
ста и детям, лицам с повышенной возбудимо- 
стью ЦНС, при заболеваниях с нарушением 
крово-илимфообращения. 

Продолжительность процедуры общего 
воздействия составляет 15-30 мин, возможно 
ее увеличение до 45 мин. Температура воды 
выбирается в зависимости от заболевания. 
Чаще всего применяется вода температурой 
35-36 °С. Однако при некоторых заболева- 
ниях (остеохондроз позвоночника, остаточ- 
ные явления нейроинфекций и др.) может 
использоваться вода температурой 37-38 °С. 
При диффузных нейродермитах иногда при- 
меняют воду еще большей температуры. На 
курс лечения назначают от 8-10 до 15-20 
процедур, применяемых ежедневно или че- 
рез день. 


При местном воздействии струей воды 
массируют ограниченные участки тела, до- 
полняя массажем рефлексогенных зон или 
соответствующих сегментов спинного мозга. 
Температуру воды выбирают в пределах 
35-38 °С. Продолжительность каждого воз- 
действия составляет 10-20 мин. Процедуры 
проводят ежедневно или через день, на курс 
назначают от 10 до 20 процедур. Местный 
душ-массаж используют в основном при 
травмах опорно-двигательного аппарата, за- 
болеваниях сосудов и периферической нерв- 
ной системы, а также при ограниченных 
формах кожных болезней. 


Подводный душ-массаж показан: при 
последствиях травм опорно-двигательного 
аппарата (переломы, вывихи, разрывы и рас- 
тяжения связок и сухожилий, менисциты, по- 
вреждения мышц, сотояния после операций 
на мышцах, связках и др.), хронических вос- 
палительных и дегенеративно-дистрофичес- 
ких заболеваниях суставов (полиартриты, 
деформирующие остеоартрозы), заболева- 
ниях позвоночника (спондилоартроз, анки- 
лозирующий спондилоартрит, сколиоз, ос- 
теохондроз поясничного отдела позвоноч- 
ника), заболеваниях и повреждениях пери- 
ферической нервной системы и спинного 
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мозга (плекситы, нейропатии, остаточные 
явления после травм, радикулиты и др.), 
ожирении, хронических заболеваниях и по- 
вреждениях мышечной системы (миозиты, 
миопатии и др.), хронических колитах с на- 
рушением двигательной функции, артери- 
альной гипертензии 1-П ст., ангиоспазмах 
периферических артерий, некоторых кож- 
ных болезнях (нейродермит, трофическая 
язва, гиперкератоз и др.). 

К противопоказаниям для под- 
водного душа-массажа относятся: острые 
воспалительные процессы, острая или ос- 
ложненная травма, доброкачественные опу- 
холи с наклонностями к росту, артериальная 
гипертензия Ш ст., ишемическая болезнь 
сердца с частыми приступами стенокардии, 
нарушения ритма сердечной деятельности и 
проводимости, недостаточность кровообра- 
щения Пи Ш ст., острый тромбофлебит, от- 
дельные кожные заболевания (мокнущая эк- 
зема, пемфигус), а также общие противопо- 
казания для водолечения (см.). Душ-массаж 
не рекомендуется детям до 5 лет и больным 
старше 65-70 лет. 


ДУШ ПАРОВОЙ - водотеплолечебная 
процедура, при которой на ограниченный 
участок тела больного воздействуют струей 
пара. Процедуру проводят с помощью специ- 
ального источника парообразования, из ко- 
торого пар по паропроводу, заканчивающе- 
муся наконечником с отверстием, подводит- 
ся к телу пациента. Недалеко от конца нако- 
нечника паропровод имеет расширение для 
собирания конденсационной воды, что необ- 
ходимо во избежание ожога тела больного 
горячей водой во время приема парового ду- 
ша. Пар под давлением 1-1,5 ат (100-150 кПа) 
направляют на соответствующий участок 
тела обнаженного больного, находящегося 
на расстоянии 50 см от наконечника паро- 
провода. Температура пара у места выхода 
его из наконечника 70-90 °С, а у тела боль- 
ного - 40-50 °С. После парового душа боль- 
ного либо укутывают теплой тканью, чтобы 
сохранить тепло и продолжить его действие, 


либо обливают этот участок водой комнат- 
ной температуры с целью оказания тонизиру- 
ющего и тренирующего действия на сосуды. 
Продолжительность процедуры 10-20 мин, 
проводят ежедневно. Курс лечения состоит 
из 12-15 процедур. 

Паровой душ показан при плекситах, 
миозитах и миалгиях, невралгиях, травмати- 
ческих повреждениях и тугоподвижности су- 
ставов, рубцовых изменениях кожи, торпид- 
но протекающих язвенных процессах кожи и 
слизистых, при пролежнях. 

ДУШ ПРОМЕЖНОСТНЫЙ (восходя- 
щий) - разновидность дождевого душа, при 
котором струи воды падают снизу вверх (на 
промежность больного). Для его проведения 
используется специальное устройство: тре- 
ногий стул с вырезом в сиденье, под кото- 
рым помещен сетчатый наконечник, обра- 
щенный отверстиями кверху. Обнаженный 
больной садится на такой стул, и поступаю- 
щая через сетку вода попадает на промеж- 
ность. Вода восходящего душа может быть 
различной температуры (теплая, прохлад- 
ная, холодная, индифферентная). Прохлад- 
ный и холодный восходящий душ повышает 
тонус мускулатуры промежности, тонизиру- 
ет эрогенные зоны; теплый душ улучшает 
кровоснабжение тазовой области и ускоряет 
рассасывание воспалительных процессов. 
Холодные души кратковременны (1-3 мин), 
теплые более продолжительны (2-5 мин). 
Курс лечения состоит из 15-20 процедур, 
проводимых ежедневно. 


Показаниями для восходящего ду- 
ша являются: хронический простатит, хрони- 
ческий проктит, половая слабость, трещины 
прямой кишки, слабость мышц промежности 
с выпадением прямой кишки, геморрой, сек- 
суальный невроз, слабость анального сфинк- 
тера. 

ДУШ СТРУЕВОЙ, или душ Шарко, - 
душ высокого давления. При проведении 
процедуры обнаженный больной стоит на 
расстоянии 3-4 м от душевой кафедры и дер- 
жится за поручень. Струю воды под давлени- 
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ем поочередно направляют на ноги, заднюю, 
переднюю и боковые поверхности тела сни- 
зу вверх. Начинают процедуру с веерной 
струи, а затем переходят на компактную 
струю. Указанные манипуляции в таком же 
порядке повторяют несколько (2-3) раз. За- 
канчивают процедуру веерной струей опти- 
мальной температуры. При показаниях жи- 
вот массируют круговыми движениями по 
холу толстого кишечника (по часовой стрел- 
ке) компактной струей. При процедурах из- 
бегают воздействия компактной струей на 
голову, позвоночник, молочные железы и 
половые органы. 

Температура воды в начале курса равна 
35-32 °С, а затем постепенно снижается до 20 °С 
и ниже. Давление воды, наоборот, в течение 
курса повышают от 1,5-2 ат (150-200 кПа) до 
1,5-3,0 ат (250-300 кПа). Продолжитель- 
ность процедуры увеличивается с 1-2 мин до 
3-5 мин. Курс лечения включает 15-20 про- 
педур. 

Душ Шарко применяют для повы- 
шения тонуса мускулатуры и уменьшения 
толщины жирового слоя, при остеохондрозе 
позвоночника и первичных остеоартрозах 
крупных суставов, в комплексной терапии 
неврозов, неврастенических состояний, ней- 
роциркуляторной дистонии, артериальной 
гипертензии [-П ст., нейрогенных формах 
импотенции, бессоннице, запорах, а также 
как метод физиопрофилактики. 


ДУШ ЦИРКУЛЯРНЫЙ (мантель-душ) - 
одна из разновидностей душей среднего дав- 
ления. Для его получения пользуются специ- 
альной установкой, состоящей из системы 
вертикальных труб, расположенных по кру- 
гу и замыкающихся вверху и внизу непол- 
ным кольцом. На внутренней поверхности 
труб имеются мелкие отверстия, через кото- 
рые подают воду на больного. Принимая 
циркулярный душ, больной подвергается 
воздействию большого количества горизон- 
тальных струек, направленных на его тело 
под давлением. Они оказывают выраженное 
возбуждающее действие на периферические 


рецепторы и тонизируют ЦНС. При курсо- 
вом использовании его улучшается ветета- 
тивная регуляция функций, активизируются 
компенсаторно-приспособительные меха- 
низмы, нормализуется обмен веществ. 

Циркулярный душ начинают проводить 
при температуре воды 36-34 °С, которую за- 
тем постепенно снижают к концу лечения до 
25 °С. Курс лечения состоит из 15-20 проце- 
дур продолжительностью 2-5 мин каждая, 
проводимых ежедневно или через день. Дав- 
ление при циркулярном душе составляет 
1-1,5 ат (100-150 кПа). 

Основными показаниями для при- 
менения циркулярного душа являются ней- 
роциркуляторная дистония, начальные ста- 
дии артериальной гипертензии, переутомле- 
ние. Следует помнить, что лица с резким 
преобладанием возбудительных процессов 
над тормозными, с явлениями раздражитель- 
ной слабости, а также с выраженной астени- 
зацией плохо переносят циркулярный душ, 
особенно при низкой температуре воды и 
высоком давлении. 


ДУШ ШОТЛАНДСКИЙ - представляет 
собой комбинацию двух струевых душей 
контрастной температуры. Мощное меха- 
ническое воздействие сочетается в этой 
процедуре с высокоинтенсивным термичес- 
ким раздражением, вызванным чередовани- 
ем применения горячей и холодной воды 
под давлением 2-3 ат. Техника проведения 
этого душа такая же, как и душа Шарко (см. 
Душ струевой). Разница состоит лишь в 
том, что при шотландском душе использу- 
ют два шланга душевой кафедры: через 
один подают горячую, через второй - хо- 
лодную воду. 


При шотландском душе больного посте- 
пенно подвергают воздействию то горячей 
(37-45 °С) в течение 30-40 с, то холодной 
(25-10 °С) в течение 15-20 с воды. Такую 
смену воды в течение процедуры повторяют 
4-6 раз, процедура продолжается 3-5 мин. 
Как правило, процедуру начинают с воздей- 
ствия горячей водой, а заканчивают - холод- 
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ной. Разность температур в процессе курсо- 
вого лечения постепенно увеличивают, до- 
водя до 30-35 °С. Давление воды может из- 
меняться от 2 до З ат (200-300 кПа). Шот- 
ландский душ может быть общим или мест- 
ным. Местный душ проводят ежедневно, а 
общий ежедневно или через день. Всего на 
курс лечения используют 15-20 общих про- 
цедур и до 30 местных. 

Общий шотландский душ показан 
при функциональных заболеваниях нервной 
системы и болезнях с пониженным обменом 
веществ. Чаще его используют местно. По- 
казаниями к применению местного шотланд- 
ского душа являются ожирение, атоничес- 
кие запоры, остеохондроз позвоночника с 
неврологическими проявлениями, паресте- 
зии пальцев рук и ног, потливость стоп. 


ЗАКАЛИВАНИЕ ВОДОЙ - один из 
наиболее распространенных видов закали- 
вания (см. Закаливание человека), осно- 
ванный на использовании различных 
свойств и состояний воды. В силу особых 
теплофизических и других свойств вода 
считается одним из лучших не только це- 
лебных, но и закаливающих средств. Еще 
за 1500 лет до н.э. в индийской книге «Риг- 
Веды» отмечалось: «Десять преимуществ 
дает омовение - ясность ума, свежесть, бо- 
дрость, здоровье, силу, красоту, молодость, 
чистоту, приятный цвет кожи и внимание 
красивых женщин». Наиболее распростра- 
ненные формы закаливания водой в домаш- 
них условиях - обтирания, обливания, нож- 
ные ванны. Их проводят с понижением тем- 
пературы воды и уменьшением времени 
процедур. Ориентировочная схема дана в 
таблице 1. 












































Таблица 1 
Примерная схема закаливания водой 
Дни Температура Продолжитель- 
закаливания воды, °С ностьпроцедуры, с 
1-3 36-34 180-150 
4-7 33-30 150-120 
8-11 30-28 120-100 
12-15 27-25 90-60 
16-20 24-23 60-45 
21-25 22-21 60-45 
26-35 20-18 45-35 
36-40 17-16 35-25 
41-45 15 25 
46-50 14 25 
51-55 13 20 
56 и далее 12 20-15 











Обтирание заключается в том, 
что махровым полотенцем, простынею, 
губкой или специальной рукавицей, смо- 
ченными водой индифферентной темпера- 
туры (36-34 °С) и хорошо отжатыми, по- 
следовательно обтирают руки, спину, 
грудь, ноги. После этого сухим полотен- 
цем тело растирают до легкого покрасне- 
ния. Через каждые 3-5 дней температуру 
воды снижают на 1-2°, доводя ее в тече- 
ние 2-3 месяцев до 12-10 °С. Иногда реко- 
мендуют температуру воды довести до 
24-22 °С, а дальше обтираться такой во- 
дой 2-3 месяца. При благоприятном тече- 
нии закаливания можно перейти к даль- 
нейшему снижению температуры воды до 
10-12 °С (на Г через каждые 8-10 дней). 
Закаливающий эффект обтираний усили- 
вается, если проводить их при открытых 
форточке или окне. 

В профилактике простуды хороший эф- 
фект дает закаливание стоп. Для 
этого их обмывают водой ежедневно перед 
сном в течение года. Начинают с температу- 
ры воды 28-25 °С, а заканчивают - 15-14 °С. 
После обмывания стопы надо тщательно 
растереть полотенцем. 

Обливание водой- более сильно- 
действующая процедура по сравнению с об- 
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тиранием. Ее обычно начинают после 1-2 
месяцев закаливания обтиранием. Начинать 
обливание желательно летом, используя во- 
ду температурой 36-34 °С. Последовательно 
обливают верхние конечности, грудь, спину, 
Голову и далее остальные части тела. После 
обливания хорошо сделать растирание и са- 
момассаж, выполнить необходимые физиче- 
ские упражнения. Можно делать обливание 
волой контрастной температуры (разность 
5-7). Постепенно температура воды пони- 
жается до 12-14 °С. 

Следующей по интенсивности холодо- 
вой процедурой является душ. Пользо- 
ваться им для закаливания можно в любое 
время года при температуре помещения не 
менее 18-20 °С и температуре волы с 36-34 до 
16-14 °С. После физических нагрузок любо- 
го характера желателен контрастный душ. 
При этом используют попеременно теплую 
и холодную воду с последовательно увели- 
чивающейся разницей температур (с 5-7 до 
15-20 °С). 

Можно пользоваться для закаливания и 
водными ваннами. Начинают с ин- 
дифферентных ванн (36-34 °С), затем пере- 
ходят к прохладным ваннам с медленно воз- 
растающей холодовой нагрузкой. Нижний 
предел температуры воды ванн - 12-14 °С. 
Неплохо (из-за простоты и доступности) 
принимать прохладные ножные ванны. В 
бак или большое ведро наливают воду тем- 
пературой 20-18 °С, а затем в нее опускают 
обе ноги (до колен). Длительность первых 
ванн -1-2 мин, а затем ее к 5-6-й процедуре 
увеличивают до 3 мин. В дальнейшем не уд- 
линяя процедуры снижают температуру во- 
ды на 1° через каждые 2-3 дня и доводят ее 
до 14-13 °С. После ванны ноги растирают су- 
хим махровым полотенцем и делают само- 
массаж икроножных мышц. 

Летом закаливание можно начинатьс хож- 
дения босиком по траве, мокрой 
после дождя или росы, по мокрым камням 
или песку. Зимой полезно ходить босиком по 
комнате. Заметим, что кроме закаливания 
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такая процедура полезна еще и потому, что 
на подошвах ног есть активные точки, по- 
средством которых можно оказать разнооб- 
разное влияние на организм. Небезынте- 
ресно отметить, что «босохождение» в 
Древней Греции было обязательным для 
воинов И входило в общую систему их под- 
готовки. И еще: хождение босиком - хоро- 
шее средство против плоскостопия. Про- 
должительность процедур с 3-5 мин посте- 
пенно увеличивают до 15-20 мин. После 
этого ноги обливают водой комнатной тем- 
пературы (18-21 °С), тщательно вытирают 
махровым полотенцем. 

Хорошее средство закаливания -купание 
в открытых водоемах. Его надо на- 
чинать летом и продолжать систематически 
не реже 2-3 раз в неделю. Во время купания 
необходимо плавать или энергично двигать- 
ся. Продолжительность купания зависит от 
температуры воды, состояния здоровья и 
тренированности человека. Практически 
здоровому человеку рекомендуем ориенти- 
роваться на данные таблицы 2. 

Лучшее время для купания в Беларуси - 
10-12 и 15—18 ч. После купания насухо вы- 
тирают голову, растираются или делают 
самомассаж, осушают тело полотенцем и 
быстро одеваются. Появление приятного 
ощущения тепла во всем теле говорит о по- 
ложительном влиянии купания. Появление 
озноба свидетельствует о переохлаждении 
организма. В этом случае нужно растереть 
тело полотенцем докрасна, сделать не- 
сколько физических упражнений или вы- 
пить горячего чая. 

















Таблица 2 
Примерная схема дозирования купаний 
Температура воды, Продолжительность 
С купаний, мин 
22-25 10-15 
18-21 5-10 
14-17 3-5 
10-13 2-3 
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Своеобразным методом закаливания счи- 
тают обтирание снегом верхней 
половины тела. Его рекомендуют здо- 
ровым людям после подготовительного за- 
каливания холодной водой. Сначала эту про- 
цедуру выполняют в помещении, длитель- 
ность - 1-3 мин. Когда организм привыкнет, 
обтираться снегом при хорошей погоде мож- 
но на открытом воздухе. 

Систематические купания в открытом 
водоеме позволяют перейти к высшей фор- 
ме закаливания -зимнему плаванию. 
Однако заниматься им, на наш взгляд, нужно 
организованно, в составе групп закаливания, 
под руководством специалиста и под посто- 
янным врачебным контролем. Белорусская 
федерация закаливания относится к числу 
лучших в СНГ. Известны десятки случаев, 
когда зимнее плавание из-за бесконтрольно- 
сти, неправильного выбора Холодовых на- 
грузок или недоучета общего состояния ор- 
ганизма приводило к тяжелым заболевани- 
ям, развитию холодовой аллергии. В закали- 
вании, как и во всем, что касается здоровья, 
нужны умеренность и здравый смысл. Купа- 
ние в ледяной воде оказывает чрезвычайно 
сильное действие на центральную нервную и 
эндокринную системы, другие органы. Про- 
должительность купаний в ледяной воде в 
первую зиму (или даже две) не должно пре- 
вышать 20-25 с, во вторую - 40-50 с, в тре- 
тью - 1 мин. После выхода из воды надо бы- 
стро растереться, надеть тренировочный ко- 
стюм и выполнить физические упражнения. 
Такие купания проводят не чаще 2-3 раз в 
неделю. 

Водные закаливающие процедуры ис- 
пользуют широко и у детей. Закалива- 
ние ребенка можно начинать с первых не- 
дель его жизни и систематически следовать 
этому в дальнейшем. Особенно нуждаются в 
закаливании дети ослабленные, часто и дли- 
тельно болеющие, страдающие бронхоле- 
гочными заболеваниями и ревматизмом. 
Наиболее часто делают обтирания, облива- 
ния и души, реже - купания. При этом обли- 




















Таблица3 
Температура воды для обтираний детей 
Начальная Темп Конечная 
Возраст, 
температура| снижения температура 
годы з . 
воды, °С |температуры | воды, °С 
1-й год 35-34 На Г каждые 29-27 
ЖИЗНИ 4-5 дней 
2-4 33-32 На 1° каждые 25-24 
3-4 дня 
5-7 32-31 На 1° каждые 21-20 
2-3 дня 
Старше 31-30 На 1-7 18-16 
7 лет каждые 2-3 
дня 

















вания рекомендуем начинать у детей с 12 ме- 
сяцев, души - после 2 лет, а купания - с 3 лет. 
Ориентировочный температурный режим 
обтираний детей различного возраста приве- 
ден в таблице 3. 

При обливаниях и душах первоначальная 
температура воды на 1-2 °С выше, чем при 
обтираниях для детей указанных возрастных 
групп. Ее затем снижают постепенно на 1°в 
том же темпе, как и при обтираниях, но дово- 
дят до предела не ниже 19-20 °С у детей 
школьного возраста. Продолжительность 
процедур не превышает 2 мин. 

Хорошая форма закаливания детей 
школьного возраста - купание и открытых 
плавательных бассейнах. Занятия с детьми 
проводят при температуре воды 29-30 °С зи- 
мой и 20-22 °С - летом. Общая продолжи- 
тельность пребывания детей в плавательном 
бассейне вначале 5-10 мин, затем она может 
быть доведена до 25-30 мин. 

Заслуживает внимания и новый актив- 
ный метод оздоровления и закаливания - 
плавание грудных детей (с 2-3-недельного 
возраста). 

ЗАКАЛИВАНИЕ ВОЗДУХОМ. Наибо- 
лее распространенной процедурой закалива- 
ния воздухом являются воздушные ван- 
ны (общие и местные). Если они проводят- 
ся в помещении, то его необходимо предва- 
рительно проветривать. Воздушные ванны 
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рекомендуется принимать также на балконе, 
открытой веранде в сочетании с элементами 
утренней гимнастики или во время бега во 
дворе, в парке, в лесу и т.д. Наиболее благо- 
приятное действие на организм оказывают 
воздушные ванны на берегу озера, реки, в 
лесу, где воздух насыщен аэроионами и фи- 
тонцидами. В зависимости от теплоощуще- 
ний, на которые влияют скорость движения 
воздуха и его влажность, воздушные ванны 
делят на теплые (свыше 22 °С), индиффе- 
рентные (21-22 °С), прохладные (17-20 °С), 
умеренно холодные (9-16 °С), холодные (0-8 °С) 
и очень холодные (ниже 0 °С). 

Начинают закаливание приемом воздуш- 
ных ванн в помещении с температурой воз- 
духа не менее 17 °С. Первые ванны не долж- 
ны превышать 5 мин. В дальнейшем продол- 
жительность процедуры увеличивают с каж- 
дым днем на 5 мин, доводя ее до 60 мин и бо- 
лее. Воздушные ванны способствуют повы- 
шению устойчивости организма к замедлен- 
ным и длительным слабым Холодовым воз- 
действиям. Далее можно переходить к воз- 
душным ваннам более низких температур. 
При закаливании в оптимальном режиме ис- 
пользуются главным образом умеренно хо- 
лодные воздушные ванны (9-16 °С). После 
воздушного охлаждения желательны вод- 
ные процедуры. Во время воздушной ванны 
не доводите себя до озноба. Чтобы предотв- 
ратить его, сделайте несколько физических 
упражнений, пробегитесь или сделайте само- 
массаж. 


Воздушные закаливающие ванны хоро- 
шо дополнить хождением босиком. 
При этом помните, что горячий песок, ас- 
фальт, снег, лед, камни, шлак и шишки воз- 
бужлают нервную систему, а мягкая трава, 
теплый песок, пыль дорожная, комнатный 
ковер действуют, наоборот, успокаивающе. 
После каждого хождения босиком необходи- 
мо помыть ноги водой комнатной темпера- 
туры и 2-3 мин помассажировать их. 


Одним из элементов закаливания явля- 
ются контрастные воздушные 


и 


ванны (А.К. Подшибякин, 1986). Суть их 
состоит в том, что закаляющийся из теплого 
помещения (например, ванной комнаты) вы- 
ходит на улицу (балкон), где находится до 
появления «гусиной кожи», после чего воз- 
вращается в комнату. И так повторяет 5-6 
раз. Чем больше перепад температур, тем 
короче контрастная процедура. В заверше- 
ние необходимо выполнить гигиенические 
водные процедуры. 


Кроме воздушных ванн рациональным 
является еше и сон на свежем возду- 
хе или в постоянно проветриваемом поме- 
шении. Ночной сон осуществляется при от- 
крытой форточке или открытом окне все 
время года. Сон на открытом воздухе нужно 
начинать летом при температуре 18-16 °С. 
По мере снижения температуры теплоза- 
щитные свойства одеял или спального меш- 
ка следует увеличивать, чтобы во время сна 
не ошущалось действие холода. При темпе- 
ратуре воздуха 5 °С сон на балконе следует 
прекратить. Продолжать его при более низ- 
ких температурах могут только лица, трени- 
рующиеся по специальному режиму закали- 
вания. 


И еше несколько советов, которые за- 
метно влияют на самочувствие человека и 
эффективность оздоровительных мероприя- 
тий: 1) возьмите себе за правило проводить 
ежедневную утреннюю зарядку обнажен- 
ным до пояса. В прохладное время года при 
температуре воздуха 16-18 °С в помещении; 
в теплое - на открытом воздухе в любую по- 
году; 2) следите за тем, чтобы дыхание было 
правильным, чтобы вдох был углубленным. 
Неправильное дыхание резко ослабляет по- 
лезное действие свежего воздуха; 3) во время 
пребывания на свежем воздухе не кутайтесь! 
Одежда должна быть легкой, не стеснять 
движений и не способствовать появлению 
испарины при обычной ходьбе. Ношение об- 
легченной одежды - одна из форм закалива- 
ния; 4) приучите себя в любую погоду ходить 
пешком, прежде всего на работу и с работы, 
хотя бы часть пути. Совершайте ежеднев- 


ЗАКАЛИВАНИЕ СВЕТОМ 


ные вечерние прогулки длительностью 
20-30 мин, которые за 1-2 ч до сна также 
действуют закаливающе; 5) выходные и сво- 
бодные дни старайтесь проводить за горо- 
дом, в лесу или у реки; 6) закаливание возду- 
хом, как и любой другой вид закаливания, - 
важная часть здорового образа жизни, на- 
правленного на укрепление организма. Его 
хорошо сочетать с другими составляющими 
здорового образа жизни - рациональным пи- 
танием, двигательной активностью, психо- 
физическими тренировками и др. 

ЗАКАЛИВАНИЕ СВЕТОМ - один из 
видов закаливания, в котором закаливаю- 
щим средством является свет от естествен- 
ных или искусственных источников, особен- 
но УФ-лучи. 

Из различных процедур, оказывающих 
профилактическое и закаливающее дейст- 
вие, прежде всего следует назвать солнеч- 
ные ванны. Они улучшают обмен ве- 
ществ, повышают общий тонус и работоспо- 
собность организма, его устойчивость про- 
тив инфекций и вредных факторов среды, 
тонизируют нервную систему и особенно ве- 
гетативную, играющую важную роль в зака- 
ливании, способствуют улучшению сна и на- 
строения. Разумеется, такие положительные 
сдвиги в организме и закаливающий эффект 
в целом развиваются при правильном (дози- 
рованном) приеме солнечных ванн. Солнеч- 
ные ванны лучше всего принимать утром 
между 8 и 12 ч, т.к. в утренние часы поток 
теплового излучения меньше. Продолжи- 
тельность солнечной ванны в первые дни не 
должна превышать 20 мин. Необходимо по- 
мнить о равномерном распределении воздей- 
ствий солнечных лучей на тело, что достига- 
ется попеременным (по 4-5 мин) облучением 
его передней, задней и боковых поверхнос- 
тей. В дальнейшем при хорошей переноси- 
мости время солнечных ванн ежедневно уве- 
личивают на 5-10 мин. После появления за- 
гара солнечную ванну можно принимать в 
течение 60-90 мин каждый день. При облач- 
ности и низком солнцестоянии время солнеч- 


ной ванны можно увеличить на 25-50 %. 
Правильно принятая солнечная ванна вызы- 
вает незначительное покраснение кожи и 
слабое ошущение тепла. Покраснение быст- 
ро проходит после окончания процедуры. 
Для профилактики солнечного удара необ- 
ходимо защищать голову от прямых солнеч- 
ных лучей и не принимать солнечные ванны 
натощак. При приеме солнечных ванн не- 
лишне помнить о следующем. Ткани, изго- 
товленные из нейлона, капрона и некоторых 
других синтетических материалов, хорошо 
проницаемы для УФ-лучей. Пребывание в 
такой одежде не ограждает, как полагают 
многие, тело от воздействия солнечных лу- 
чей. Солнечные ванны лучше принимать не 
лежа, в покое, а при умеренной двигатель- 
ной активности (во время ходьбы, подвиж- 
ных игр). Солнечные ванны, осуществляе- 
мые в движении, характеризуются равно- 
мерным распределением светового воздей- 
ствия на организм и оптимальным оздорав- 
ливающим эффектом. Через 10-15 мин по- 
сле солнечной ванны полезно облить все те- 
ло водой (20-25 °С) или искупаться. 

От солнечных ванн следует воздержаться 
при острых инфекционных заболеваниях, 
артериальной гипертензии, наклонности к 
кровотечениям, эпилепсии, чрезмерной по- 
вышенной чувствительности кожи к солнеч- 
ным лучам, фотодерматозах. 

Для закаливания, а также с профилакти- 
ческими целями могут использоваться искус- 
ственные (преимущественно длинновол- 
новые) УФ-лучи. С этой целью проводят как 
индивидуальные, так и групповые общие об- 
лучения. Групповые облучения проводятся в 
специально оборудованных кабинетах - фо- 
тариях, представляющих собой комнату пло- 
шадью 40-50 м’, в центре которой устанав- 
ливают источник УФ-лучей (обычно облу- 
чатель маячного типа). Вокруг него на рас- 
стоянии 2,5-3 м располагают 20-25 человек, 
Рекомендации по дозированию облучения 
приведены в паспорте к облучателю. Облу- 
чение обычно начинают с 1/4 биодозы (при- 
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мерно 45-60 с) и постепенно в течение 20-28 
дней доводят до 2-3 биодоз (10-12 мин). По- 
сле этого делают перерыв на 1-2 месяца и за- 
тем повторяют цикл. Профилактические 
УФ-облучения наиболее целесообразно про- 
водить в зимне-весенний период, а также пе- 
ред или во время массовых вспышек респи- 
раторных инфекций. 

ЗАКАЛИВАНИЕ ЧЕЛОВЕКА - повы- 
шение функциональных резервов организма 
и его устойчивости к неблагоприятному дей- 
ствию физических факторов окружающей 
среды (пониженной или повышенной темпе- 
ратуры воздуха, воды, пониженного атмо- 
сферного давления и др.) путем систематиче- 
ского тренирующего дозированного воздей- 
ствия этими факторами. В основе закалива- 
ния лежит приспособление организма к из- 
меняющимся условиям существования (фак- 
торам внешней среды), суть которого со- 
ставляет совокупность выработанных в про- 
цессе эволюции компенсаторно-приспособи- 
тельных реакций, направленных на сохране- 
ние постоянства его внутренней среды (го- 
меостаза). Проведение закаливания основа- 
но на общих принципах тренировки, соблю- 
дение которых существенно сказывается на 
его эффективности. Среди этих принципов 
важнейшими являются: а) первый и основ- 
ной - это постепенность увеличения дозы 
(интенсивности) закаливающих воздейст- 
вий. Доза воздействия должна быть такой, 
чтобы организм на него отвечал адекватной 
реакцией, ибо, если организм не реагирует 
на раздражитель, то не будет развиваться и 
приспособление к нему; 6) вторым является 
принцип регулярности, требующий система- 
тического повторения закаливающих проце- 
дур на протяжении всей жизни; в) третий 
принцип касается необходимости учета ин- 
дивидуальных особенностей организма, сте- 
пени его здоровья, восприимчивости к дейст- 
вию закаливающих агентов, их переносимо- 
сти; г) четвертый - это принцип многофак- 
торности. С целью эффективного оздоров- 
ления и закаливания следует использовать 
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не один, а несколько закаливающих факто- 
ров; д) пятый принцип требует правильного 
выбора зоны воздействия и комбинирования 
местных и общих способов закаливания. 

Несоблюдение принципов закаливания 
может, с одной стороны, привести к напрас- 
ной трате времени и не дать нужной закален- 
ности, а с другой - вызвать излишне резкие 
(неадекватные) реакции организма. 

Для закаливания организма применяют 
преимущественно климатические факторы - 
воздух, солнце и воду (см. Закаливание воз- 
духом, Закаливание светом, Закаливание 
водой). Среди других закаливающих средств 
можно назвать русскую и финскую бани (см. 
Бани), каскадные купания (см. Купание). 
Объективным показателем правильности и 
эффективности закаливания являются сни- 
жение амплитуды температурной реакции и 
ускорение восстановления исходной темпера- 
туры кожи на холодовый фактор фиксиро- 
ванной интенсивности, выравнивание темпе- 
ратуры кожи на обычно закрытых и откры- 
тых участках тела, снижение амплитуды ре- 
акций пульса, артериального давления и газо- 
обмена в процессе закаливающих процедур. 
Показателями эффективного закаливания, 
которые может определять каждый сам, яв- 
ляются улучшение сна, повышение жизнен- 
ной активности, работоспособности, улучше- 
ние настроения и аппетита, появление жела- 
ния к более активному использованию зака- 
ливающих воздействий и мышечных нагру- 
зок. 

Абсолютных противопоказаний 
к закаливанию не существует. Временными 
противопоказаниями являются: лихорадя- 
щее состояние, острые психические рас- 
стройства, недостаточность кровообраще- 
ния Пи Ш ст., гипертонический криз, при- 
ступ бронхиальной астмы, печеночная и по- 
чечная колики, кровотечения, тяжелые 
травмы, обширные ожоги, пищевая интокси- 
кация. С первых дней выздоровления или 
улучшения состояния можно приступить к 
закаливанию. 


ЗАХАРЬИНА - ГЕДА ЗОНЫ 


ЗАХАРЬИНА - ГЕДА ЗОНЫ - опреде- 
ленные области кожи, в которых при забо- 
леваниях внутренних органов часто появля- 
ются отраженные боли, а также болевая и 
температурная гиперестезия. В отличие от 
точек акупунктуры, зоны занимают значи- 
тельные площади и весьма расплывчаты по 
конфигурации. Впервые диагностическое 
значение этих зон оценил русский терапевт 
Г.А. Захарьин (1889), а детальное описание 
их дал английский невропатолог Г. Гед 
(Н. Неаа) в 1893-1896 гг. Границы этих зон 
(по Геду) соответствуют дерматомам - ко- 
решковому распределению кожной чувстви- 
тельности. Возникновение этих зон связано 
с иррадиацией раздражений, получаемых от 
пораженного внутреннего органа и прово- 
димых через идущие от него нервные волок- 
на на спинальные центры, в которых эти во- 
локна оканчиваются. Возникающее при 
этом возбуждение спинальных центров про- 
является проецированием болей (и гиперес- 
тезией) в те кожные области, которые ин- 
нервируются соответствующими этим цент- 
рам корешками. Вопрос о механизме воз- 
никновения зон Захарьина - Геда не может 
считаться окончательно решенным. По-ви- 
димому, наряду со спинальными механизма- 
ми в их формировании большую роль игра- 
ют и высшие уровни ЦНС, включая кору го- 
ловного мозга, а также аксон-рефлектор- 
ные механизмы и полисинаптические связи 
вегетативных волокон. 


Расположение зон Захарьина - Геда на 
туловище и конечностях демонстрирует при- 
водимый рисунок. Такие зоны при заболева- 
ниях внутренних органов выявлены также в 
области головы. Например, боли влобно-но- 
совой области соответствуют поражению 
верхушек легких, желудка, печени, устья 
аорты; боли в среднеглазничной области - 
поражению легких, сердца, восходящей аор- 
ты; боли в лобно-височной области - пора- 
жению легких и, может быть, сердца; боли в 
теменной области - поражению привратни- 
ка и верхней части кишечника и т.д. 





Схема расположения на туловище и конечностях не- 
которых зон Захарьина - Геда, в которых может появ- 
ляться отраженная боль при ряде заболеваний внуг- 
ренних органов: 1 - легких и бронхов; 2 - сердца; 3 - 
кишечника; 4 - мочевого пузыря; 5 - мочеточника; 6 - 
почек; 7 и 9 - печени; 8 - желудка, поджелудочной же- 
лезы; 10- мочеполовой системы 


Зоны гипералгезии имеют прежде всего, 
пусть и вспомогательное, значение для диа- 
гностики: устанавливая зоны болей и гипере- 
стезии и сопоставляя их границы со схемой 
расположения зон Захарьина - Геда, можно 
сделать предположение о том, какой внуг- 
ренний орган в данном случае поражен. 
Чрезвычайно важно и интересно для диагно- 
стики то, что изменения в проекционных зо- 
нах кожи нередко наблюдаются задолго до 
появления выраженных признаков болезни. 
Зоны Захарьина - Геда используют и в целях 
терапии. Возможность влияния с покровов 
тела в области проекционных зон на соот- 
ветствующие внутренние органы прежде 
всего широко применяется в физиотерапии 
(так называемая трансгедальная физиотера- 
пия). Часть точек акупунктуры совпадает с 
зонами кожной гиперестезии Захарьина - 
Геда, что учитывается и используется при 
точечном массаже, акупунктуре и пунктаци- 
оннойфизиотерапии. 

ЗЕЕМАНА ЭФФЕКТ - расщепление 
уровней энергии и спектральных линий ато- 
ма и других атомных систем в магнитном по- 
ле. Во внешнем магнитном поле атомная си- 


220 


ИГЛА АКУПУНКТУРНАЯ 


стема, обладающая магнитным моментом, 
приобретает дополнительную энергию, и ее 
уровни энергии и, следовательно, спектраль- 
ные линии расшепляются. Открыт в 1896 г. 
нидерландским физиком, лауреатом Нобе- 
левской премии (1902) Питером Зееманом 
(1865-1943). Эффект Зеемана в медицине ис- 
пользуется при объяснении механизмов и 
особенностей действия магнитных полей в 
сочетании их с лазерным излучением (см. 
Магнитолазерная терапия). 

ЗОНА КОМФОРТА - область темпера- 
турных условий внешней среды, вызываю- 
щих у человека субъективно хорошее тепло- 
ошущение без признаков охлаждения или 
перегрева. Определяется по эквивалентно- 
эффективной температуре (см.) в градусах 
Пельсия. Границы зон комфорта для обна- 
женного человека -17,3-21,7 °С, для одетого в 
костюм или шерстяное платье - 16,7-20,6 °С. 
Границы зон комфорта могут меняться от 
места жительства (у жителей севера ниже, а 
у жителей юга - выше), а также от заболе- 
вания (у больных обычно выше, чем у здо- 
ровых). Зоны комфорта должны учиты- 
ваться при назначении больным климатоте- 
рапии (см.). 


ИГЛА АКУПУНКТУРНАЯ - колющий 
инструмент для проведения иглоукалывания 
(акупунктуры). В практике акупунктуры 
применяют самые различные иглы (рис. 1). 
Игла состоит из ручки и стержня, которые 
должны быть изготовлены из цельного кус- 
ка металлической проволоки, что предот- 
вращает опасность отлома ручки от стержня 
при введении и, особенно, при удалении иг- 
лыизтканей. 
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В настоящее время чаще всего использу- 
ют круглые иглы размером от 15 до 150 ммс 
длиной заточки 15—2 мм и толщиной 0,35 мм. 
Существуют более тонкие и более толстые 
иглы (от 0,15 до 0,45 мм). Их изготовляют из 
высших сортов нержавеющей стали (НИ- 
ХРОМ), золота и серебра. В связи с тем, что 
серебро и золото - мягкие металлы, при из- 
готовлении игл пользуются обычно сплава- 
ми, имеющими следующий состав: золотая 
игла - золота 75 %, серебра - 13 %, красной 
меди - 12%; серебряная игла - чистого сере- 
бра - 80 %, красной меди - 17 %, рафиниро- 
ванной меди - 3 %. Иглы, изготовленные из 
этих сплавов, не подвергаются коррозии, со- 
храняют гладкую поверхность и легко сте- 
рилизуются. 

Золотые иглы из сплава очень удобны и 
считаются самыми лучшими. Однако они 
сравнительно дорогостоящие, что и ограни- 
чивает их повсеместное применение. Иглы 
из сплава серебра, красной и рафинирован- 
ной меди более хрупки и не эластичны, но 
применимы. Иглы из чистого серебра, хотя и 
мелкие, но практически хорошо шлифуются 
и гораздо дешевле золотых. Наиболее удоб- 
ными считаются иглы из сплава золота с се- 
ребром. Эти иглы не окисляются и легко 
дезинфицируются. Иглы из нержавеющей 
стали дешевы, доступны и очень практичны. 

Наиболее часто применяемые иглы из 
нержавеющей стали выпускаются в виде 
комплектов по 20 штук: 4 иглы длиной 15 мм, 
4 иглы - в 25 мм, 4 иглы - в 40 мм, 4 иглы - в 
50 мм, 2 иглы - в 80 мм и 2 иглы - в 100 мм 
длиной. 

Для успешного проведения лечения иг- 
лы, которые достаточно разнообразны, под- 
бирают в соответствии с местом укола, учи- 
тывая вариант тормозного или возбуждаю- 
щего действия. 

Обычно принято говорить о двух основ- 
ных типах игл: иглы очень тонкие, с закруг- 
ленным концом, а также иглы тонкие, но ос- 
троконечные. Первые применяются во всех 
случаях, за исключением иглоукалывания в 


ИГЛА АКУПУНКТУРНАЯ 


1 
а 6 
3 4 5 6 
9 0 И р 
= 3 
вы 
$ И 5 \ 16 





Рис. 1. Некоторые виды игл, применяемые в практике акупунктуры: [ - иглы, применявшиеся в древности; П - 
современные формы игл: | - круглая игла; 2 (а, 6) - тонкие иглы; 3 (а, 6) - иглы китайского производства; 4 
корейская игла; 5 - японская игла; 6 - Т-образная игла; 7 (а, 6) - молоточки для раздражения пучком игл; 8—П 
набор для ухоиглотерапии; 12 - короткая игла; 14 - шариковая игла; 13,15,16 - микроиглы 
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массивные соединительно-тканные образо- 
вания; они хороши тем, что почти не травми- 
руют ткани и не вызывают кровоизлияний. 
Вторые используются только для кожных и 
подкожных прокалываний. 
Обеззараживание акупунктурных игл 
проводят обычным способом - кипячением 
(в течение 45 мин), стерилизацией (30 мин 
при давлении 1,5 атм) или сухим паром (1ч 
при 160 °С). Неиспользованные стерильные 
иглы хранят в 75%-ном этиловом спирте. 
Для больных, перенесших инфекционный 
гепатит, необходимо иметь отдельный набор 
игл. Предпочтительнее использовать инди- 
видуальные наборы игл, что позволяет ис- 
ключить инфицирование, в т.ч. вирусом 
СПИДа. Перед стерилизацией иглы следует 
тщательно осмотреть: проверить ровность, 
заточку, прочность соединения ручки иглы и 
стержня. Если есть дефекты, их нужно устра- 
нить (выпрямить, заточить, отшлифовать иг- 
лу и пр.). При невозможности исправить де- 
фект иглу изымают из употребления. Новые 
иглы перед стерилизацией протирают хлоп- 
чатобумажной тканью, моют и лишь после 
этого стерилизуют. У новых игл также сле- 
дует несколько притуплять кончик, что дела- 
ет введение иглы менее ощутимым и безбо- 
лезненным. Один раз в неделю качество за- 
точки игл желательно проверять под лупой 
или под микроскопом (малое увеличение). 
Иглу можно проверить также путем прока- 
лывания 5-6 листов бумаги либо самовведе- 
нием. Если игла заточена плохо, ее следует 
подточить мелким наждаком или наждачным 
порошком; слишком острую иглу необходи- 
мо притупить, а затем отшлифовать. Зазуб- 
рины и заусеницы на острие иглы обязатель- 
но устраняют. Хранят иглы (нестерильные) 
обычно в пробирках, острием вверх и во из- 
бежание затупления прикрывают их ватой. 


Эффект иглоукалывания во многом за- 
висиг от техники и методики введения аку- 
пунктурной иглы. Методически правильным 
считается удерживание иглы за рукоятку 
тремя пальцами: [ палец располагается с од- 
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ной стороны, а Пи Ш - с другой. В этом по- 
ложении игла хорошо фиксируется, и мани- 
пуляции можно совершать совершенно сво- 
бодно. При необходимости можно постуки- 
вать по игле указательным пальцем, не отпу- 
ская ее остальными. Различают несколько 
способов введения иглы (рис. 2). 
Введение вращением. Иглу ус- 
танавливают перпендикулярно коже в цент- 
ре выбранной точки и вводят вращательны- 
ми движениями вперед-назад (влево-вправо) 
с одновременным легким надавливанием на 
иглу. Важно, чтобы на этом этапе введение 
иглы было безболезненным. Иногда перво- 
начально возникает сильное болевое ощуще- 
ние, для уменьшения которого слегка смеща- 
ют иглу или, усилив вращение, продвигают 
ее глубже. Оптимальным считается враще- 
ние иглы на 180° по часовой стрелке и на 
столько же в обратном направлении. Увели- 
чение амплитуды вращения иглы в момент 
введения более чем на 180° нежелательно. 


Введение быстрым уколом. 
Иглу вводят одним быстрым решительным 
движением на необходимую глубину. Для 
этой цели выбирают более короткую и упру- 
гую иглу; длинную иглу при этом способе 
введения лучше удерживать тремя пальцами. 
Хорошо использовать специальные иглы с 
ограничителями. Место введения иглы же- 
лательно фиксировать. Иногда применяют 
ступенчатое введение иглы: сначала быст- 
рым движением вводят иглу примерно на 1/2 
необходимой глубины, а затем таким же дви- 
жением - на оставшееся расстояние. 


Введение быстрым уколом с 
последующим вращением. Кожу 
в зоне воздействия либо фиксируют кончи- 
ками пальцев, либо захватывают ее в склад- 
ку. Быстрым движением прокалывают по- 
верхностный слой кожи, затем продвигают 
иглу вращательными движениями. Данный 
способ представляет комбинацию двух пре- 
дыдущих. Применяют его чаще всего в дет- 
ской практике и у лиц, плохо переносящих 
боль. 
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Введение посредством тру- 
бочки. Иглу вводят через специальную на- 
правляющую трубочку из нержавеющей ста- 
ли с внутренним диаметром, несколько боль- 
шим диаметра рукоятки иглы. Длина трубоч- 
ки должна быть на 3-4 мм короче акупунк- 
турной иглы. Трубочку с вставленной в нее 
иглой устанавливают на необходимую точку 






под легким давлением, после чего шелчком 
указательного пальца по выступающей руко- 
ятке иглу вводят, а трубочку убирают. После 
этого иглу можно оставить либо (при необ- 
ходимости) продолжить ее введение враше- 
нием. Этот способ позволяет вводить очень 
тонкие иглы, а также значительно умень- 
шить первоначальные болевые ощущения. 
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Рис. 2. Различные способы введения иглы: а -е - сфиксированием кожи; ж - без фиксирования кожи; з, и - через тру- 


бочку 
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Игла в точку может вводиться под раз- 
личным углом. Различают следующие виды 
уколов: прямой (вертикальный), наклонный 
и почти горизонтальный. При прямом уколе 
иглу вводят перпендикулярно к поверхности 
кожи (угол 90°), при наклонном - под углом 
в 30-60° и при почти горизонтальном - менее 
15°. Чаще всего иглу вводят под прямым уг- 
лом (вертикально). Для достижения предус- 
мотренных ощущений, а также для усиления 
их используют различные приемы: враще- 
ние иглы, прекращение манипулирования 
иглой, неполное извлечение иглы, вращение 
с погружением и неполным извлечением иг- 
лы, пунктирование, вибрация, подача элект- 
рического потенциала и др. 


При проведении иглоукалывания воз- 
можны искривление или поломка иглы. Ис- 
кривление иглы наблюдается чаще всего при 
непроизвольном сокращении мышц или при 
движении больного. Извлечение искривлен- 
ной иглы производят медленными плавными 
движениями в направлении стороны наклона 
ручки иглы. Поломка иглы наблюдается ча- 
ще всего у основания иглы, т.е. в месте пайки 
ее стержня к рукоятке. Если при этом конец 
иглы хорошо виден, его извлекают пинце- 
том; если он не виден - удаляют оператив- 
ным путем. Во избежание этого осложнения 
при иглоукалывании следует пользоваться 
качественными иглами, а при введении иглы 
над кожей оставлять ее стержень на 10-20 мм. 
Названные и другие осложнения (вегетатив- 
ные реакции, боль, гематома) при соблюде- 
нии техники методики проведения акупунк- 
туры встречаются чрезвычайно редко. 


ИЛОВЫЕ СУЛЬФИДНЫЕ ГРЯЗИ - 
органоминеральные тонкодисперсные ило- 
вые отложения соляных водоемов. Характе- 
ризуются преобладанием минеральных ком- 
понентов над органическими веществами, 
содержанием различных количеств сульфи- 
дов, в частности сернистых соединений желе- 
за. Последние определяют темно-серую или 
даже черную окраску этого типа лечебных 
грязей. Имеют слабый запах сероводорода. 
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Содержание органических веществ в них на- 
ходится чаще в пределах 5 %, очень редко - 
10-12 %. По содержанию сульфидов иловые 
грязи подразделяют на слабосульфидные 
(0,05-0,15 %), сульфидные (0,15-0,50 %) и 
сильносульфидные (более 0,5 %). Содержа- 
ние воды в них колеблется от 25 до 60 %. Ре- 
акция грязей обычно близка к нейтральной 
или слабощелочная. По минерализации гря- 
зевого раствора они делятся на низкомине- 
рализованные (менее 15 г/л), среднеминера- 
лизованные (15-35 г/л), высокоминерализо- 
ванные (35-150 г/л) и очень высокоминера- 
лизованные (более 150 г/л). Важно иметь в 
виду, что чем выше минерализация, тем 
сильнее проявляются бактерицидные свой- 
ства. Состав и свойства сульфидных грязей 
определяются мощностью водного покрова 
водоема, минерализацией воды, поступлени- 
ем глинистого материала, отложением орга- 
нического вещества, динамикой водных 
масс, температурным режимом и другими 
факторами. Ионный состав грязевого рас- 
твора иловых грязей весьма различен. 

По условиям образования среди сульфид- 
ных грязей выделяют озерно-ключевые, ма- 
териковые, приморские и морские. Озерно- 
ключевые грязи - отложения соленых 
водоемов (карстового, старичного или пло- 
тинного происхождения), питаемых подзем- 
ными минеральными водами. Они характе- 
ризуются различной минерализацией грязе- 
вого раствора, разнообразным ионным со- 
ставом (преимущественно хлоридным на- 
триевым или сульфатным кальциевым), вы- 
соким содержанием сульфидов (Ее$ до 0,7 %). 
Запасы грязей этих месторождений обычно 
невелики (50000-200000 м“), что обусловле- 
но небольшими размерами водоемов, в кото- 
рых они формируются. Озерно-ключевые 
лечебные грязи не столько зависят от клима- 
тических факторов, сколько от состава и ми- 
нерализации поступающих в водоем вод, ко- 
торые являются доминирующими в генезисе 
иловых сульфидных грязей. Такие грязи ис- 
пользуются на следующих курортах: Марци- 


ИМПУЛЬСНАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ 


альные воды в Карелии, Хилово в Псков- 
ской области, Сольвычегодск в Аргангель- 
ской области, Усть-Кут в Пермской области, 
Красноусольск в Башкирии и др. 
Материковые грязи - илистые от- 
ложения соленых озер материкового проис- 
хождения (тектонических, старичных, термо- 
карстовых, ледниковых и др.). Они характери- 
зуются различным содержанием сульфидов 
(Ееб до 0,5 %) , черной, темно-серой окраской, 
преимущественно высокой минерализацией 
(от 35 до 350 г/л) и весьма разнообразным ион- 
ным составом грязевого раствора. Их грязевой 
раствор может составлять от 25 до 85 % объе- 
ма грязевой массы. На скелет этого подтипа 
грязи приходится до 45 % их объема. Скелет 
представлен силикатными и карбонатными со- 
лями. Состав материковых лечебных грязей 
динамичен и зависит от изменений водоема. 
На территории бывшего СССР они распрост- 
ранены в областях с засушливым континен- 
тальным климатом. В озерах пустынных и по- 
лупустынных зон формируются месторожде- 
ния наиболее высокоминерализованных суль- 
фидных грязей с небольшим содержанием ор- 
ганических веществ (1-2 %). В степной зоне 
распространены сульфидные и хлоридно-суль- 
фатные, а в лесостепной - сульфатные и кар- 
бонатные грязевые озера. Грязи последних 
обычно содержат повышенное количество ор- 
ганических веществ (ло 15-20 %) и являются 
низкоминерализованными (до 15 г/л). Наибо- 
лее известными месторождениями этого 
подтипа иловых грязей являются озера Там- 
букан, Карачинское, Учум, Шира и др. 


Приморские грязи-отложения 
приморских озер, образовавшихся в резуль- 
тате отделения от моря заливов (лагуны) 
или затопления устьев балок, впадающих в 
море (лиманы). На базе месторождений это- 
го типа грязей функционируют такие курор- 
ты, как Анапа, Саки, Евпатория, Бердянск, 
Одесса и др. Для приморских грязей харак- 
терно наличие от 30 до 70 % воды, широкий 
диапазон колебания минерализации грязево- 
го раствора (20-350 г/л), что зависит от испа- 


рения или разбавления озера поступающей в 
него пресной водой. Они характеризуются 
наиболее высокими величинами содержания 
сульфидов, черным и темно-серым цветом. 
Грязевой раствор их обычно хлоридный маг- 
ниево-натриевый. 

Морские грязи - отложения мор- 
ских заливов, отличающиеся обычно невысо- 
ким содержанием сульфидов (Ее5 до 0,2 %), 
светло-серой, реже темно-серой окраской, 
преобладанием в скелете глинистых частиц 
и минерализацией грязевого раствора, рав- 
ной 5-50 г/л. Содержание воды в них дости- 
гает 60-80 %. Морские сульфидные грязи яв- 
ляются основным терапевтическим средст- 
вом на курортах Хаапсалу, Пярну, Мариу- 
поль, Садгород и др. 

Иловые грязи с лечебно-профилактичес- 
кими целями обычно используются в натив- 
ном виде. Потеплофизическим свойствам они 
занимают промежуточное положение между 
сапропелями и глиной. Они сравнительно хо- 
рошо и быстро подвергаются регенерации 
(см. Регенерация грязи), а поэтому часто ис- 
пользуются повторно. Техника и методика 
применения их принципиально не отличается 
от техники и методики использования других 
типов грязей для грязелечения (см.). 

ИМПУЛЬСНАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ - 
применение с лечебно-профилактическими и 
реабилитационными целями импульсных 
магнитных полей низкой частоты. Сегодня в 
лечебной практике используются магнитные 
поля различной интенсивности. Низкоинтен- 
сивные импульсные магнитные поля по свое- 
му действию близки к низкочастотной магни- 
тотерапии и, как правило, вместе с ней рас- 
сматриваются (см. Низкочастотная магни- 
тотерапия). Действие же высокоинтенсив- 
ных импульсных магнитных полей (ВИМП) 
имеет ряд особенностей и будет предметом 
рассмотрения в настоящей статье. 

К высокоинтенсивной магнитотерапии 
(ВИМТ) обычно относят воздействия им- 
пульсными магнитными полями с магнитной 
индукцией | Тл и выше. Длительность им- 
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пульсов не превышает нескольких миллисекунд, а 
частота следования - нескольких герц. Действую- 
шим фактором в данном методе являются вихре- 
вые электрические поля (токи), индуцируемые в 
тканях мошным импульсным магнитным полем. 
За счет быстрого нарастания вектора магнитной 
индукции (10*Тл/с) возникающие вихревые элек- 
трические поля вызывают движение имеющихся 
в тканях зарядов, т.е. электрический ток. Плот- 
ность индукционного тока тем больше, чем выше 
скоростьизменения магнитного поля. Для магнит- 
ных полей, генерируемых аппаратами для ВИМТ, 
эта скорость на 2-3 порядка больше, чем для маг- 
нитных полей, создаваемых генераторами для 
низкочастотной магнитотерапии; соответственно, 
болыше и плотность наведенных электрических 
полей, что и обусловливает многие особен- 
ности действия этого физического фактора. 
Плотность наведенного тока зависит также и 
от электропроводности биологических тка- 
ней, которая изменяется в довольно широких 
пределах (максимальна она у крови и спинно- 
мозговой жидкости, минимальна - у сухой ко- 
жи и кости). Глубина действия импульсного 
магнитного поля превышает 4-5 см. 
Индукционные электрические токи зна- 
чительной плотности, наводимые изменяю- 
шимся магнитным полем, способны вызы- 
вать возбуждение волокон периферических 
нервов. Вследствие активации слабомиели- 
низированных волокон индуцированные то- 
ки очень низкой частоты способны блокиро- 
вать афферентную импульсацию из болево- 
го очага (по механизму воротного блока), 
что определяет один из механизмов обезбо- 
ливающего действия ВИМТ. Под влиянием 
этих полей отмечается возбуждение и тол- 
стых миелинизированных волокон, что со- 
провождается сокращением иннервируемых 
ими скелетных мышц. Кроме того ВИМП за 
счет наведения импульсных токов вызывают 
ритмическое сокращение миофибрилл ске- 
летной мускулатуры, гладких мышц сосудов 
и внутренних органов (эффект миомагнито- 
стимуляции). По данным миографических 
исследований, магнитостимуляция оказыва- 


ет более сильное и длительное возбуждаю- 
щее действие на мышечную систему, чем 
электростимуляция. Индуцированный им- 
пульсным магнитным полем ток вызывает 
возбуждение вегетативных ганглиев и воло- 
кон, что определяет возможность трофичес- 
ких влияний фактора на органы и сосуды. 
Согласно имеющимся данным импульсные 
магнитные поля вызывают усиление локаль- 
ного кровотока и микроциркуляции, стиму- 
лируют обменные процессы в тканях и мета- 
болизм клеток, ускоряют процессы репара- 
тивной регенерации поврежденных тканей и 
значительно улучшают их трофику. Напри- 
мер, в поврежденном нерве регенерация ней- 
ронов происходит в 5 раз быстрее, если при- 
меняется ВИМП, а число осложнений в виде 
образования невром заметно уменьшается. 

Вызываемое ВИМП улучшение крово- 
обращения и микроциркуляции способству- 
ет удалению продуктов аутолиза клеток из 
очага воспаления и, как следствие, уменыша- 
ет воспалительную реакцию. Под воздейст- 
вием импульсного магнитного поля высокой 
интенсивности изменяются заряд клеток, 
дисперсность коллоидов и проницаемость 
клеточных мембран, что приводит к умень- 
шению отека воспаленных и травмирован- 
ных тканей. Многие авторы подчеркивают, 
что по степени выраженности противовоспа- 
лительного, стимулирующего и обезболива- 
ющего действия ВИМТ значительно превос- 
ходит все известные виды низкочастотной 
магнитотерапии. В последние годы ВИМП 
используются для транскраниальной магни- 
тостимуляции в связи с их активным влияни- 
ем на отдельные структуры мозга. 

Основными лечебными эффектами 
ВИМТ являются: нейромиостимулирующий, 
анальгетический, противоотечный, противо- 
воспалительный, трофикорегенераторный, 
вазоактивный. 

Первые отечественные аппараты для 
ВИМП начали выпускаться в Беларуси в кон- 
це 1980-х годов. Сегодня ВИМП получаютс по- 
мошью аппаратов АВИМП, «Сета», АМИТ-01, 
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АМИСТ-01, «Биомаг», ДВИМП, «Нейро-МС». 
Они генерируют одиночные и сдвоенные им- 
пульсы магнитного поля высокой интенсивно- 
сти (1-1,5 Тл). Из зарубежных аппаратов для 
ВИМП могут использоваться аппараты серии 
«Магстим», МАС-2, МЕЗ-10 и др. 

Лечение проводят по контактной методи- 
ке, стабильно или лабильно. В первом слу- 
чае индукторы устанавливаются неподвиж- 
но в проекции патологического очага, во 
втором - плавно перемещают вокруг зоны 
повреждения. Дозируют процедуры по амп- 
литуде магнитной индукции, частоте следо- 
вания импульсов, межимпульсному интерва- 
лу и продолжительности процедуры. 

Интервал между импульсами в посылке 
20-50 мс используют при остром воспали- 
тельном процессе, выраженном болевом син- 
дроме, для стимуляции скелетных и мимичес- 
ких мышц с сохраненной иннервацией или ча- 
стичной реакцией перерождения. ВИМП с 
болыпим межимпульсным интервалом (50, 
100 мс) назначают при подострых и хрониче- 
ских воспалительных процессах, для стимуля- 
ции регенерации поврежденных тканей, для 
стимуляции гладкой мускулатуры, а также 
скелетных и мышечных мышц с сохраненной 
иннервацией или частичной реакцией пере- 
рождения. При воздействиях на лицо, шейный 
отдел позвоночника, при выраженном боле- 
вом синдроме обычно используют импульс- 
ное магнитное поле индукцией 400-600 мТл, а 
для магнитостимуляции скелетных и гладких 
мышц, при невыраженном болевом синдро- 
ме, при хронических воспалительных процес- 
сах, для стимулирования регенерации по- 
врежденных тканей - более 600 мТл. ВИМТ 
может проводиться ежедневно, при более тя- 
желых состояниях продолжительность про- 
цедуры составляет 8-10 мин; в более легких 
случаях и для стимуляции скелетных мышц с 
сохраненной иннервацией и гладкой мускула- 
туры она увеличивается до 10-20 мин. 


ВИМТ показана при следующих за- 
болеваниях и состояниях: заболевания и 
травматические повреждения ЦНС (ише- 


мический инсульт головного мозга, прехо- 
дящие нарушения мозгового кровообраще- 
ния, последствия черепно-мозговой травмы 
с двигательными расстройствами, закры- 
тые травмы спинного мозга с двигательны- 
ми нарушениями, детский церебральный па- 
ралич), травматические, воспалительные, 
токсические и ишемические повреждения 
периферической нервной системы (травма- 
тические плекситы и невриты, реконструк- 
тивные операции на периферических нер- 
вах, первичные инфекционно-аллергичес- 
кие полирадикулоневриты; плекситы, ток- 
сические полинейропатии, невралгии и др.), 
травмы опорно-двигательгого аппарата и 
их последствия, воспалительные и дегенера- 
тивно-дистрофические заболевания опорно- 
двигательной системы (деформирующий 
остеоартроз, остеохондроз и деформирую- 
щий спондилез позвоночника, сколиотичес- 
кая болезнь и др.), воспалительные хирур- 
гические заболевания (вяло заживающие 
раны, трофические язвы, фурункулезы, 
флегмоны и др.), заболевания органов пи- 
щеварения (гипомоторно-эвакуаторные на- 
рушения функции желудка после резекции 
и ваготомии, гипомоторная дисфункция 
толстой кишки, желудка и желчного пузы- 
ря), гиподинамия, тренировка нервно-мы- 
шечного аппарата у спортсменов, для пре- 
рывания беременности в ранние сроки. 

ВИМТ не рекомендуется приме- 
нять: при наличии имплантированного кар- 
диостимулятора, т.к. наведенные токи могуг 
нарушать его работу; при наличии свободно 
лежащих в тканях организма металлических 
предметов. 

Противопоказаниями для ВИМТ 
являются: выраженная гипотония, систем- 
ные заболевания крови, тромбофлебит, 
тромбоэмболическая болезнь, тиреотокси- 
коз и узловой зоб, острые гнойные воспали- 
тельные заболевания, желчно-каменная бо- 
лезнь, эпилепсия, беременность. 

ИМПУЛЬСНАЯ УВЧ-ТЕРАПИЯ - одна 
из разновидностей лечебного использова- 
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ния электрического поля ультравысокои 
частоты. Хотя она и разработана в СССР 
(А.Н. Обросов, И.А. Абрикосов), но из-за 
отсутствия надежной аппаратуры метод 
сравнительно не широко применяется у нас в 
стране. Сущность метода и его отличия от 
обычной (непрерывной) УВЧ-терапии (см. 
Ультравысокочастотная терапия) заклю- 
чаются в том, что на организм действуют 
электрическим полем в виде отдельных 
мощных импульсов небольшой длительнос- 
ти или их серий (рис.). Пауза по длительнос- 
ти во много раз длиннее импульса, что поз- 
воляет применять в импульсе высокие мош- 
ности (обычно до 20 кВт). 

Для импульсного электрического поля 
УВЧ характерно отсутствие теплового эф- 
фекта, выраженное тормозное влияние на 
ЦНС, выраженное спазмолитическое и боле- 
утоляющее действие, активное влияние на об- 
менно-трофические процессы и иммунитет. 

Техника проведения процедур такая же, 
как и при использовании непрерывного эле- 
ктрического поля УВЧ. При назначении им- 
пульсной УВЧ-терапии необходимо указы- 


‘ЛААААЛАЛАААААААААЯс 


Графическое изображение колебаний непрерывного 
(а) и импульсного (6) электрического поля УВЧ 


вать длительность импульса и рабочую час- 
ТОТУ. Продолжительность процедур обычно 


составляет 5-10 мин, на курс назначают 8-10 
процедур. 

Импульсная УВЧ-терапия показана 
при лечении: артериальной гипертензии, ос- 
теохондроза позвоночника с неврологичес- 
кими проявлениями, хронических гепатитов, 
язвенной болезни желудка, воспалительных 
заболеваний женских половых органов, 
бронхиальной астмы, дерматозов аллергиче- 
ского характера и др. 

ИМПУЛЬСНАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ 
лечение физическими факторами в импульс- 
ном режиме. При импульсных воздействиях 
подача энергии фактора осуществляется в 
виде отдельных порций (импульсов), череду- 
ющихся с паузами, т.е. проводится в опреде- 
ленном ритме. В импульсном режиме приме- 
няется большинство физических факторов, 
но наиболее часто электрические токи (см. 
Импульсный ток), электромагнитные поля 
и их составляющие, свет, ультразвук и др. 

По сравнению с непрерывными импульс- 
ные воздействия имеют ряд особенностей и 
преимуществ: они сопровождаются более мед- 
ленным развитием в организме адаптационных 
процессов; позволяют шире варьировать пара- 
метры и тем самым повышать возможность 
индивидуализации процедур; глубже проника- 
ют в ткани, что позволяет их использовать для 
терапии более глубоко расположенных пато- 
логических очагов или органов; обладают бо- 
лее выраженной специфичностью действия, 
что важно для дифференцированного исполь- 
зования физических факторов; являются более 
физиологическими, поскольку основные физи- 
ологические процессы и деятельность различ- 
ных органов протекают ритмично. 

Для реализации этих преимуществ и до- 
стижения максимального терапевтического 
результата неоходимо правильно подбирать 
параметры импульсного воздействия, кото- 
рые должны соответствовать характеру рит- 
мической деятельности органа или ткани. В 
частности, при подборе параметров им- 
пульсной электротерапии исходят из трех 
правил (или принципов): 1) длительность им- 
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пульсов должна соответствовать хронаксии 
(см.) раздражаемой ткани; 2) частота им- 
пульсов должна соответствовать лабильнос- 
ти ткани; 3) форма импульса, отражающая 
скорость нарастания силы раздражения, 
должна соответствовать способности ткани 
каккомодации, т.е. их усвоению. Важнейши- 
ми физическими характеристиками импульс- 
ных воздействий являются форма и частота 
повторения импульсов, скважность, частота 
и глубина модуляций и др. 

Большинство лечебных физических фак- 
торов сегодня уже используется как в импульс- 
ном, так и в непрерывном режимах. Ввиду от- 
меченных выше преимуществ импульсных 
воздействий с каждым годом увеличивается 
перечень физиотерапевтических методов, ко- 
торые могут применяться в импульсном режи- 
ме, и эта тенденция будет сохраняться. 

ИМПУЛЬСНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ - элект- 
ромагнитное или корпускулярное излучение 
любого вида, генерируемое и распространя- 
ющееся в виде коротких посылок (импуль- 
сов) электромагнитной энергии или сгустков 
частиц, одиночных или следующих друг за 
другом (серий импульсов) через определен- 
ные промежутки времени с определенной 
частотой. Длительность импульса может ва- 
рьировать в очень широких пределах - от до- 
лей микросекунды до сотен миллисекунд. 
Для специальных целей могут быть получе- 
ны и более короткие импульсы. 

Импульсные излучения широко применя- 
ются в промышленности (например, в радио- 
электронике) и в медицине. В медицине они 
используются как с диагностическими, так и 
с лечебными целями (в физиотерапии). В оп- 
тическом и инфракрасном диапазонах элект- 
ромагнитных волн импульсные источники 
представлены лазерами (см. Лазер). Эти при- 
боры благодаря уникальным свойствам гене- 
рируемых ими излучений используют для ко- 
агуляции, разрезания тканей и терапии. Им- 
пульсные источники, работающие в области 
радиоволн, широко применяются в микро- 
волновой терапии [см. Микроволны, Микро- 


волновая (сверхвысокочастотная) тера- 
пия]. Методы, основанные на использовании 
импульсных излучений, являются составной 
частью импульсной физиотерапии и облада- 
ют преимуществами перед непрерывными 
методами воздействия физическими факто- 
рами (см. Импульсная физиотерапия). 

ИМПУЛЬСНЫЙ ТОК - электрический 
ток, поступающий в цепь пациента в виде от- 
дельных «толчков» - импульсов различной 
формы, частоты и длительности. Согласно 
А.Н. Обросову впервые такой ток, получен- 
ный с применением индукционной катушки с 
прерывателем питающего тока, был исполь- 
зован с лечебной целью русским врачом 
И. Кабатом в 1848 г. Этот ток, представляю- 
щий собой неравнозначные импульсы отри- 
цательного и положительного направления, 
до недавнего прошлого использовался в ме- 
тоде фарадизации (см.). Позднее, в ХХ в., 
были введены в медицинскую практику пря- 
моугольные импульсы постоянного тока 
(С. Ледюк), тетанизирующие и экспоненци- 
альные (Н.М. Ливенцев), диадинамические 
(П. Бернар), интерференционные (Г. Не- 
мек), синусоидальные модулированные 
(В.Г. Ясногородский), флюктуирующие 
(Л.Р. Рубин) токи. 

Основными физическими характеристика- 
ми импульсных токов являются следующие: 
форма, частота повторения импульсов, дли- 
тельность каждого импульса и паузы, скваж- 
ность, сила тока, частота и глубина модуля- 
ции. Кроме того импульсные токи делятся на 
выпрямленные и переменного направления. 

В лечебной практике используются четыре 
основные формы импульсных токов (рис.). 

1. Ток с импульсами прямоугольной фор- 
мы (ток Ледюка). Длительность импульсов 
может колебаться от 0,1 до 4,0 м/с, а частота 
от 1 до 160 Гц. Применяют в методиках эле- 
ктросна, электроанальгезии и электрости- 
муляции (в т.ч. и транскраниальной). 

2. Ток с импульсами остроконечной (тре- 
угольной) формы. Раньше был известен под 
названием фарадического, а теперь, исполь- 
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ИМПУЛЬСНЫЙ ТОК 


АА АЛ 
ПОДАЛА РУХ 


Графическое изображение разновидностей электри- 
ческого тока: а - гальванический; б - импульсный экс- 
поненциальный; в - импульсный полусинусоидальный; 
г- импульсный прямоугольный; д - импульсный тре- 
угольный; е - переменный 


зуемый при частоте 100 Гц и с длительнос- 
тью импульсов 1-1,5 м/с, называют тетанизи- 
рующим. Применяют в электродиагностике 
иэлектростимуляции. 

3. Ток с импульсами экспоненциальной 
формы (ток Лапика). Характеризуется поло- 
тим подъемом и спуском, имеет частоту от 8 
до 80 Гц, длительность импульса - от 1.6 до 
60 мХ. Используется в электродиагностике и 
электростимуляции. 

4. Ток с импульсами синусоидальной или 
полусинусоидальной формы. Он характери- 
зуется изменением амплитуды по закону си- 
нуса (по синусоиде). Токи этой формы могут 
быть как выпрямленными, так и переменны- 
ми с различными физическими параметра- 
ми. Представителем выпрямленных синусо- 
идальных токов являются диадинамические 
токи (см. Токи диадинамические), называе- 
мые еще токами Бернара. К числу перемен- 
ных токов синусоидальной формы относятся 
синусоидальные модулированные токи (см. 
Синусоидальные модулированные токи, 
Амплипульстерапия), интерференционные 
токи (см. Интерференционный ток) и 
флюктуирующие токи (см. Флюктуирую- 
щие токи, Флюктуоризация). 


Частота импульсного тока указывает на 
число повторений импульсов в 1 си измеря- 
ется в герцах (Гц). В зависимости от часто- 
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ты импульсные токи делятся на токи низкой 
(1-1000 Гц), звуковой, или средней 
(1000-10000 Гц), и высокой (более 10000 Гц) 
частоты. С частотой тесно связан период (Т) 
импульсного тока. Он является величиной, 
обратной частоте (В: Т = 1: Е Измеряется в 
секундах или миллисекундах. 

Длительность импульса (1) - время, в те- 
чение которого на пациента подается ток, а 
длительность паузы (&) - время, в течение 
которого ток в цепи пациента отсутствует. 
Они измеряются в секундах или миллисекун- 
дах и в сумме составляют период (Т = О. 


Отношение периода к длительности импуль- 
са называют скважностью (3). 5 =Т: 4. 

При использовании импульсных токов 
учитывают среднее (1) и амплитудное (1,) 
значение тока, соотношение между которы- 
ми зависит от скважности: 


р. 

Импульсные токи с лечебными целями 
используются модулированными и не моду- 
лированными. Различают модуляцию (см.) 
по частоте и глубине. Модуляция по частоте 
характеризует чередование серий импульсов 
с паузой, а частота модуляции указывает на 
число серий (пачек) импульсов в 1 мин. Глу- 
бина модуляции характеризует степень из- 
менения импульсов по амплитуде и измеря- 
ется в % от0 (немодулированный ток) до 100 
(полная модуляция). 

Физиологическое действие каждого из 
импульсных токов на организм имеет свои 
особенности, зависящие от их физических 
параметров. Большинство из них оказывают 
выраженное влияние на нервно-мышечную 
систему. Помимо различного по интенсивно- 
сти раздражающего действия на нервно-мы- 
шечный аппарат импульсные токи могут 
оказывать выраженное антиспастическое, 
болеутоляющее, ганглиоблокирующее и со- 
судорасширяющее действие, способствовать 
повышению трофической функции вегета- 
тивной нервной системы. Воздействия им- 


пульсными токами применяют для: нормали- 
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зации функционального состояния ЦНС иее 
регулирующего влияния на различные сис- 
темы организма; получения болеутоляюще- 
го эффекта при воздействии на перифериче- 
скую нервную систему; стимуляции двига- 
тельных нервов, мышц и внутренних орга- 
нов; усиления кровообращения, трофики 
тканей, достижения противовоспалительно- 
го эффекта и нормализации функций раз- 
личных органов и систем. 

ИНГАЛЯТОРИЙ - специально оборудо- 
ванное помещение, предназначенное для 
проведения ингаляционной терапии (см.), 
прежде всего аэрозольтерапии (см.) и элект- 
роаэрозольтерапии (см.). Обычно размеща- 
ется в 2-3 комнатах. Отдельно выделяют 
комнаты для индивидуальных и групповых 
ингаляций. Одна из комнат ингалятория 
предназначена для отдыха до и особенно по- 
сле ингаляционной процедуры. Помещение 
групповой ингаляции должно быть изолиро- 
ванным. Стены помещения, температурно- 
влажностный режим и вентиляция должны 
соответствовать ОСТу (4 м’ на 1 место, но не 
менее 12 м’ при наличии одного места, тем- 
пература в пределах 20 °С, приточно-вытяж- 
ная вентиляция обеспечивает 8-10-кратный 
обмен воздуха в час). В индивидуальном ин- 
галятории вентиляция должна действовать 
постоянно и обеспечивать 4-кратный обмен 
воздуха в час. Целесообразно иметь местную 
вытяжную вентиляцию («зонты») над каж- 
дым аппаратом. Компрессоры к аппаратам 
устанавливают в отдельном подвальном или 
полуподвальном помещении площадью не 
менее б м’ с обязательной звукоизоляцией. 


Важно соблюдать чистоту в ингалятории, 
проводить периодическую дезинфекцию, со- 
блюдать правила стерилизации масок и 
мундштуков к ингаляторам. Лекарственные 
вещества для ингаляций изготовляют в апте- 
ке стерильно. Все сосуды с растворами для 
ингаляций должны иметь этикетки с пропи- 
сью и датой изготовления лекарства. 


Техническое оснашение ингаляториев 
определяется типом лечебного учреждения, 
размерами ингалятория и необходимым чис- 
лом одновременно обслуживаемых больных. 

В ингалятории должны быть установле- 
ны в вытяжном шкафу стерилизаторы для 
стерилизации распылителей, наконечников, 
масок и присоединительных элементов, шка- 
фы для хранения элементов аппаратуры и 
медикаментов, оборудовано место для мед- 
персонала. 

ИНГАЛЯТОРЫ -- аппараты для аэро- 
зольной ингаляционной терапии. Они отлича- 
ются друг от друга методом получения аэро- 
зольной среды. 

Компрессорные ингаляторы 
состоят из генератора потока воздуха (ком- 
прессора) и распылителя жидкости (небу- 
лайзера) с воздуховодом. Распыление ле- 
карств осуществляется потоком сжатого 
воздуха. Наиболее известны компрессорные 
ингаляторы фирм РАКГ, Ое У, Меде, 
Хатбоп, Ошгоп и др. 

Пневматические ингаляторы 
состоят из корпуса с пробкой, прокладки, ос- 
нования с трубкой и форсунки, выполнен- 
ных из пластмассы. На основание ингалято- 
ра надет резиновый баллон с клапанным ус- 
тройством. С помощью накидной гайки кор- 
пус ингалятора соединен с основанием. Гене- 
рация аэрозолей растворов лекарственных 
веществ, предварительно залитых во внуг- 
реннюю полость основания, производится 
воздухом, проходящим через форсунки. 
Принудительная подача воздуха в ингалятор 
осуществляется путем накачивания его с по- 
мощью резинового баллона. Регулировку 
дисперсности аэрозоля производят вращени- 
ем корпуса ингалятора вокруг своей оси при 
ослабленной гайке. 

К числу пневматических ингаляторов мо- 
жет быть отнесен и ингалятор Махольда, 
предназначенный для проведения индивиду- 
альных ингаляций аэрозолей жидких лекар- 
ственных веществ и масел в домашних усло- 
виях. Ингалятор, изготовляемый из стекла, 
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состоит из корпуса, воронки с шарообраз- 
ным расширением, мундштука. Выступы по- 
луовальной формы корпуса служат сепара- 
торами, а отверстия воронки и мундштука 
закрываются корковыми пробками. Приме- 
нение ингалятора Махольда основано на 
принципе втягивания в себя через мундштук 
(ртом или носом) воздуха, который проходит 
через лекарственный раствор, насыщается 
аэрозолями и вдыхается больным. 
Ультразвуковые ингаляторы 
осуществляют распыление жидкости энер- 
гией ультразвуковых колебаний, фокусируе- 
мых на поверхности распыляемого раствора. 
Верхушка образующегося под давлением 
этих колебаний фонтанчика распадается на 
аэрозольные частицы, которые потоком га- 
за выносятся из распылительной камеры. 
Ультразвуковые ингаляторы высокопроиз- 
водительны, обеспечивают получение срав- 
нительно узкого спектра размеров аэрозоль- 
ных частиц, что определяет высокую устой- 
чивость аэрозоля. Одним из недостатков 
ультразвуковых ингаляторов является за- 
трудненность распыления вязких растворов. 
Выпускаются в модификациях, пригодных к 
использованию в медицинских учреждениях 
и в домашних условиях. Наиболее известны 
«Тайфун», «Муссон», «Альбедо», «Диосо- 
ник», «Ореол», «Вулкан», ОИга-МЕВ, Меби- 
ги др. Фракционно-дисперсный состав аэ- 
розолей, создаваемых этими ингаляторами, 
составляет, как правило, 1-5 мкм. 
Паровые ингаляторы представ- 
ляют собой специальную емкость с лицевой 
маской. В емкость наливают воду, добавля- 
ют необходимые лекарственные препараты 
и через маску проводят ингаляцию. В стен- 
ках корпуса, несколько выше уровня жидко- 
сти, имеются отверстия, через которые при 
дыхании внутрь корпуса проникает наруж- 
ный воздух. Внутри корпуса он нагревается, 
увлажняется и поступает в респираторный 
тракт. Рабочее давление пара в ингаляторе - 
до 150 кПа. Производительность распыле- 
ния жидкости составляет 0,3-0,4 г/мин. Дис- 


персность аэрозоля по массе составляет око- 
ло 10 % частиц диаметром 1-4 мкм и 90 % 
частиц диаметром 4—2 мкм. Температура 
аэрозоля составляет 35-45 °С. К числу паро- 
вых ингаляторов относятся ингаляторы типа 
ИП-03, ИП-21Ш, ИП-2 ПТ, «Бореал» и др. 

Среди тепловлажных ингалято- 
ров наибольшего внимания заслуживает 
«Климамаска» (КИтатазКе) производства 
фирмы Н17. Особенностью ее конструкции 
является невозможность нанесения себе тер- 
мических поражений, т.к. вода в ингаляторе 
находится в связанной форме в специальной 
керамической вставке. С помощью «Клима- 
маски» возможны продолжительные тепло- 
влажные ингаляции. Она позволяет также 
проводить ингаляции сухим горячим возду- 
хом, для чего достаточно не увлажнять пори- 
стую вставку водой. 

Дозирующие ингаляторы пред- 
назначены исключительно для дозирован- 
ной ингаляционной аэрозольтерапия. В них 
лекарственное вещество содержится в виде 
взвеси в сжиженном под давлением рабочем 
газе (пропелленте). Лекарство в аппарате 
может находиться как в виде суспензии, ког- 
да предварительно измельченный до разме- 
ров 2-5 мкм препарат смешан с пропеллен- 
том, так и в виде эмульсии или раствора в 
пропелленте, если используется жидкий ле- 
карственный препарат. Дозирующий инга- 
лятор состоит из герметичного корпуса, до- 
зирующей камеры с клапаном, в которой 
хранится перед выходом наружу порция сус- 
пензии, и сопла, содержащего аэрозоль. При 
нажатии на корпус открывается клапан, из 
дозировочной камеры через сопло под дей- 
ствием давления пропеллента выбрасывает- 
ся суспензия препарата, превращающаяся 
после испарения пропеллента в аэрозоль. 
Размер частиц аэрозоля определяется вели- 
чиной частиц в суспензии и составляет обыч- 
но 2-6 мкм. Для повышения эффективности 
работы дозирующих ингаляторов их эксплу- 
атируют со спейсерами. Спейсер - пустоте- 
лая емкость, изготовленная из различных 
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материалов и имеющая форму раструба раз- 
личного размера. Спейсеры располагают 
между аэрозольным баллончиком и полос- 
тью рта. Присоединение спейсера к ингаля- 
тору снижает долю осаждения аэрозоля в 
верхних дыхательных путях, способствует 
увеличению прохождения аэрозоля в легкие. 
Порошковые ингаляторы для 
распыления препарата используют энергию 
вдоха пациента. В порошковом ингаляторе 
лекарственный препарат находится в агреги- 
рованной с носителем форме. Обычно в виде 
носителя используется лактоза. В процессе 
вдыхания аэрозоля происходит деагрегация 
частиц и образование респирабельной фрак- 
ции. Известны также порошковые ингалято- 
ры, в которых аэрозолирование порошка 
производится за счет энергии сжатого газа, в 
котором хранится тонкоизмельченный пре- 
парат. Из современных порошковых ингаля- 
торов наиболее известны ротахалер, спинха- 
лер, турбохалер, изихалер, циклохалер и др. 
Фитоингаляторы - аппараты, обес- 
печивающие ингаляционную терапию пре- 
паратами натуральных эфирных масел. В их 
основу положен принцип испарения эфир- 
ных масел с помошью разнообразных уст- 
ройств, содержащих в своей конструкции на- 
гревательный элемент. Как правило, фито- 
ингаляторы (например, аромафитогенера- 
тор «Фитотрон») насыщают помещение ле- 
тучими компонентами эфирных масел в при- 
родной концентрации (0,1-1,5 мг/м°). 
ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ (лат. 
тйа[аге - вдыхать) - лечение и профилакти- 
ка заболеваний путем вдыхания искусствен- 
но распыляемых лекарственных веществ 
или воздуха, насыщенного солями, эфирны- 
ми маслами и т.п. Основной целью ингаляци- 
онной терапии является достижение макси- 
мального местного терапевтического эф- 
фекта в дыхательных путях при незначи- 
тельных проявлениях системного действия. 
Основными задачами ингаляционной тера- 
пии считаются: улучшение дренажной функ- 
ции дыхательных путей; санация верхних ды- 


хательных путей и бронхиального дерева; 
уменьшение отека и стимуляция регенера- 
ции; снижение активности воспалительного 
процесса; купирование бронхоспазма; воз- 
действие на местные иммунные реакции рес- 
пираторного тракта; улучшение микроцир- 
куляции слизистой оболочки дыхательных 
путей; защита слизистой оболочки от дейст- 
вия производственных аэрозолей и поллю- 
тантов. 

Ингаляционная терапия имеет ряд пре- 
имуществ перед другими способами исполь- 
зования лекарственных веществ: повышен- 
ная физическая и химическая активность ве- 
ществ, минимальный системный эффект, от- 
сутствие побочного действия, возможность 
создания высоких локальных концентраций 
препарата и др., что послужило основанием 
для ее широкого лечебно-профилактичес- 
кого использования. Основная процедура в 
ингаляционной терапии - ингаляция (см.), 
проводимая с помощью различных приспо- 
соблений и аппаратов (см. Ингаляторы). 
Ингаляционная терапия может применяться 
самостоятельно или в комплексе с другими 
физиотерапевтическими методами. Она сов- 
местима в один день с электро- и светотера- 
пией, ультразвуком, водотеплолечением, 
которые, как правило, предшествуют инга- 
ЛЯЦИЯмМ. 

К ингаляционной терапии могут быть от- 
несены следующие методы: аэрозольтера- 
пия (см.), электроаэрозольтерапия (см.), га- 
лотерапия (см.), аэрофитотерапия (см.). Ин- 
галяционная терапия преимущественно ис- 
пользуется в лечении и профилактике ост- 
рых и хронических заболеваний дыхатель- 
ных путей, однако каждый из ее методов 
имеет свои показания, противопоказания, 
технику и методику проведения, что и требу- 
ет их самостоятельного рассмотрения. 

ИНГАЛЯЦИЯ (лат. тйа - вдыхаю) - 
лечебно-профилактическая процедура, за- 
ключающаяся во вдыхании воздуха, естест- 
венным или искусственным путем насыщен- 
ного лекарственными или иными средства- 
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ми. Действующим фактором в ингаляциях 
чаще всего являются аэрозоли лекарствен- 
ных веществ, т.е. мельчайшие частицы твер- 
дого вещества или жидкости, взвешенные в 
газообразной среде (см. Аэрозоли). 

При проведении и приеме ингаляций не- 
обходимо соблюдать ряд правил. 

1. Ингаляции следует проводить в спо- 
койном состоянии, без сильного наклона ту- 
ловища вперед, не отвлекаясь разговорами 
или чтением во время процедуры. Одежда не 
должна стеснять шею и затруднять дыхание. 

2. Ингаляции принимают не ранее чем 
через 1,0-1,5 ч после приема пищи или физи- 
ческого напряжения. 

3. После ингаляций необходим отдых в 
течение 10-15 мин, а в холодное время года - 
30-40 мин. Непосредственно после ингаля- 
ПИЙ не следует разговаривать, петь, курить, 
принимать пищу в течение часа. 

4. При болезнях носа, околоносовых па- 
зух вдох и выдох следует делать через нос, 
без напряжения. При заболеваниях глотки, 
гортани, трахеи, крупных бронхов после 
вдоха необходимо задержать дыхание на 
1-2 с, а затем сделать максимальный выдох. 
Вылох лучше делать носом, особенно паци- 
ентам с заболеваниями околоносовых па- 
зух, поскольку во время выдоха часть возду- 
ха с лекарственными веществами из-за от- 
рицательного давления в носу попадает в 
пазухи. 

5. При назначении ингаляций антибиоти- 
ков следует определить чувствительность к 
ним микрофлоры и собрать аллергоанамнез. 
Такие ингаляции лучше проводить в отдель- 
ном кабинете. Бронхолитики необходимо 
подбирать индивидуально на основании фар- 
макологических проб. 

6. Во время курса ингаляционной терапии 
ограничивается прием жидкости, не реко- 
мендуется курить, принимать соли тяжелых 
металлов, отхаркивающие средства, полос- 
кать перед ингаляцией рот растворами пере- 
киси водорода, перманганата калия и борной 
КИСЛОТЫ. 


7. При использовании для ингаляций не- 
скольких лекарств необходимо учитывать их 
совместимость: физическую, химическую и 
фармакологическую. Несовместимые ле- 
карства в одной ингаляции применяться не 
ДОЛЖНЫ. 

8. Важным условием успешной ингаля- 
ции является хорошая проходимость дыха- 
тельных путей. Для ее улучшения применя- 
ют предварительные ингаляции бронхолити- 
ков, дыхательную гимнастику, другие физио- 
терапевтические методы. 

9. Физико-химические параметры (рН, 
концентрация, температура) используемых 
для ингаляции растворов лекарств должны 
быть оптимальными или близкими к ним. 

10. Ингаляционная терапия, в особеннос- 
ти при бронхолегочных заболеваниях, долж- 
на быть этапной и дифференцированной. В 
частности при хронических воспалительных 
заболеваниях легких она включает дрениро- 
вание или восстановление бронхиальной 
проходимости, эндобронхиальное санирова- 
ние, репарацию слизистой оболочки. 

11. При комплексном применении физио- 
терапевтических процедур ингаляции прово- 
дятся после светолечения, электротерапии. 
После паровых, тепловых и масляных инга- 
ляций не следует делать местные и общие- 
охлаждающие процедуры. 

Ингаляции часто проводят в домашних 
условиях. При проведении ингаляционных 
процедур на дому необходимо соблюдать ряд 
мер безопасности. 

1. Растворы для проведения ингаляций 
должны быть свежеприготовленными и сте- 
рильными. 

2. Нельзя пользоваться ингаляторами 
вблизи легковоспламеняющихся предметов 
и жидкостей, прикасаться к корпусу работа- 
ющего и неработающего, но включенного в 
сеть ингалятора. 

3. Во избежание ожогов нельзя прика- 
саться к корпусу работающего или недавно 
выключенного из сети ингалятора, а также 
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трогать сопло форсунки ингалятора при вы- 
ходе из нее струи пара. 

4. Работающий ингалятор необходимо ус- 
танавливать на термоизоляционную под- 
ставку и не оставлять без присмотра. 

5. Воду в резервуаре ингалятора после 
процедуры надо сливать. 

6. Стеклянный наконечник-сепаратор по- 
сле ингаляции необходимо промывать теп- 
лой водой с мылом и стерилизовать путем 
кипячения. 

7. Стеклянные части ингаляторов стери- 
лизуют кипячением и периодически промы- 
вают спиртом. 

8. Помещение, в котором проводят инга- 
ляцию, должно систематически проветри- 
ваться, особенно тщательно при ингаляциях 
антибиотиков. 

9. Пластмассовые детали ингаляторов не- 
обходимо периодически промывать 5%-ным 
раствором натрия гидрокарбоната (пищевой 
соды). 

Наиболее распространенными видами 
ингаляций являются паровые, тепловлаж- 
ные, влажные, масляные, воздушные, ульт- 
развуковые и инсуффляции. 

Инсуффляция, или вдыхание сухих 
лекарственных веществ, применима с лекар- 
ствами, которые легко растворяются на по- 
верхности слизистых оболочек носа и глот- 
ки и не вызывают их раздражение. Для сухих 
ингаляций используют порошкообразно из- 
мельченные антибиотики, сульфаниламиды, 
антиаллергические и противогриппозные 
средства, вакцины и др. Для распыления су- 
хих лекарственных веществ применяют по- 
рошковдуватели (инсуффляторы), пульве- 
ризаторы с баллоном или специальные рас- 
пылители (спинхалер, турбохалер, ротаха- 
лер, изихалер, циклохалер и др.). 


Сухие ингаляции показаны при ост- 
ром и хроническом насморке, гриппе, сину- 
ситах, аденоидах, ангинах, хронических тон- 
зиллитах, острых ларингитах, трахеитах, фа- 
рингитах, а также легочном туберкулезе. 
При использовании специальных распыли- 


телей (халеров) инсуффляции применяют 
при острых и хронических бронхитах и брон- 
хиолитах. 

Паровые ингаляции являются на- 
иболее доступным видом ингаляции. Их про- 
водят с помощью паровых ингаляторов (ти- 
па ИП), но их можно осуществлять и в до- 
машних условиях без специального аппара- 
та. При этой процедуре больной вдыхает 
восходящие пары из лицевой маски или сосу- 
да, наполненного горячей водой, в которую 
добавлено легкоиспаряющееся лекарствен- 
ное вещество. Кроме лекарства действую- 
щим фактором в этом виде ингаляций явля- 
ется водяной пар, захватывающий лекарст- 
венные вещества, которые находятся в рас- 
творенном состоянии в резервуаре ингалято- 
ра или сосуде. Водяной пар усиливает крово- 
ток, стимулирует метаболизм в клетках сли- 
зистой оболочки, разжижает мокроту. Тем- 
пература ингаляторного пара составляет 
40-45 °С. Для паровых ингаляций использу- 
ют ментол, тимол, эвкалипт, щелочи, отвары 
листьев шалфея, ромашки и др. Их проводят 
ежедневно, продолжительностью 5-19 мин. 
На курс лечения при подострых процессах 
назначают 6-10 процедур, при хронических - 
15-20. 

Паровые ингаляции показаны при 
острых и хронических заболеваниях носовой 
полости, среднего уха, горла, острых и хро- 
нических заболеваниях трахеи и бронхов, 
гриппе и острых респираторных заболевани- 
ях, профессиональных заболеваниях органов 
дыхания. В связи с высокой температурой 
водяного пара эти ингаляции противопо- 
казаны (кроме общих противопоказаний) 
при тяжелых формах туберкулеза, при ост- 
рой пневмонии, плеврите, кровохарканье, 
артериальной гипертензии, ишемической 
болезни сердца, гипертрофии или полипозе 
слизистых дыхательных путей. 

При влажных ингаляциях ле- 
карственное вещество с помощью портатив- 
ного ингалятора распыляется и вводится в 
дыхательные пути без предварительного по- 
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догрева. Для этого вида ингаляций использу- 
ютанестезирующие и антигистаминные пре- 
параты, антибиотики, фитонциды, бронхо- 
литики, солевые растворы и др. 

Влажные ингаляции преимущественно 
используются для: предупреждения вы- 
сыхания слизистой оболочки трахеобронхи- 
ального дерева в условиях длительной искус- 
ственной вентиляции; гигиены дыхательных 
пугей при наличии трахеостомы; предупреж- 
дения бронхоспастической реакции, связан- 
ной с физической нагрузкой, вдыханием хо- 
лодного воздуха; купирования отека дыха- 
тельных путей; симптоматического лечения 
заболеваний верхних дыхательных путей и др. 

Тепловлажные ингаляции про- 
водят при температуре вдыхаемого воздуха 
38-42 °С. Они вызывают гиперемию слизис- 
той оболочки дыхательных путей, разжижа- 
ют мокроту и стимулируют мукоцилиарный 
клиренс, ускоряют эвакуацию слизи, подав- 
ляют упорный кашель, улучшают дренирую- 
шую функцию бронхов и др. Для их проведе- 
ния преимущественно используют лекарст- 
венные средства, обладающие муколитичес- 
ким и бронхолитическим эффектом. Чаше 
всего применяют натрия бикарбонат, мине- 
ральные воды, антисептики, гормоны, брон- 
холитики и др. На ингаляцию расходуется 25 мл 
и более раствора. Продолжительность инга- 
ляции составляет 8-10 мин. 


Такие ингаляции показаны при по- 
дострых и хронических заболеваниях носа, 
среднего уха и горла, острых и хронических 
заболеваниях трахеи и бронхов, абсцессе 
легкого, пневмосклерозе, бронхиальной аст- 
ме, гриппе и острых респираторных заболе- 
ваниях, профессиональных заболеваниях ор- 
ганов дыхания и др. 

Масляные ингаляции основа- 
ны на распылении с профилактическими и 
лечебными целями подогретых различных 
масел, которые обладают трофическим, ре- 
паративным, регенераторным и бронхопро- 
тективным действием. Используют чаще 
масла растительного происхождения (эвка- 


липтовое, персиковое, миндальное, оливко- 
вое и др.), реже - животного происхожде- 
ния (рыбий жир). Минеральные масла для 
ингаляций использовать запрещено. По- 
крывая тонким слоем слизистые оболочки 
дыхательных путей, масла защищают их от 
попадания и действия раздражающих ве- 
ществ, высыхания при дыхании ртом у 
больных с патологией верхних дыхатель- 
ных путей. Аэрозоли масел уменьшают 
отек и гипертрофию клеток слизистой рес- 
пираторного тракта, что способствует улуч- 
шению бронхиальной проходимости и уг- 
лублению дыхания. Они способствуют от- 
торжению корок в носу и глотке, оказыва- 
ют благоприятное действие при воспали- 
тельных процессах в слизистой оболочке 
дыхательных путей. У рабочих вредных 
производств, на которых в воздухе имеются 
свинцовая пыль, ртуть, тетраэтилсвинец, 
соединения галогенов, аммиак, сероводо- 
род, бензол и пр., масляные ингаляции за- 
щищают от их токсического действия клет- 
ки слизистых оболочек. Вместе с тем их 
нельзя проводить людям, которые на произ- 
водстве контактируют с большим количест- 
вом сухой пыли (мучная, табачная, асбесто- 
вая, цементная и др.). Смешиваясь с маслом, 
такая пыль может образовывать плотные 
пробки, которые закупоривают мелкие 
бронхи и инициируют развитие воспаления. 
Масляные ингаляции рекомендуется прово- 
дить через 30-40 мин после паровой или 
тепловлажной ингаляции. На одну ингаля- 
цию расходуют 0,5-0,7 мл масла или масля- 
ного раствора. Продолжительность проце- 
дуры составляет 5-7 мин. 


Масляные ингаляции показаны при 
остром воспалении слизистых дыхательных 
путей, при набухании и гипертрофии слизис- 
тых оболочек, при неприятных ошущениях 
сухости в носу или гортани, а также с профи- 
лактическими целями. Они противопо- 
казаны при нарушении дренажной функ- 
ции бронхов и на производствах с большим 
количеством мелкой пыли. 
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Воздушные ингаляции прово- 
дятся путем распыления находящихся в бал- 
лончике лекарственных веществ легко испа- 
ряющимся газом (пропеллентом) или сжа- 
тым воздухом. Воздушные ингаляции прово- 
дятся в течение 5-10 мин, ежедневно. Для их 
проведения используют лекарственные 
средства, обладающие муколитическим и 
бронхиальным действием. 

Воздушные ингаляции показаны при 
подострых и хронических заболеваниях тра- 
хеи и бронхов, выраженном отеке, острой 
пневмонии в стадии реконваленсценции, 
бронхиальной астме, профессиональных за- 
болеваниях бронхов и легких, при состояни- 
ях после операции на легких, сопровождаю- 
щихся осложнениями нагноительного харак- 
тера. 

Ингаляции с отмеренной дозой 
проводят с помощью дозирующих ингалято- 
ров, позволяющих точно дозировать вводи- 
мый лекарственный препарат. Выпускаемые 
дозирующие ингаляторы преимущественно 
содержат В,-адреномиметики, холинолитики 
иантибиотики. 

Ультразвуковые ингаляции 
основаны на разбиении жидкости при помо- 
щи механических колебаний ультравысокой 
частоты или ультразвука. Для таких ингаля- 
ций используют растворы лекарственных 
веществ, обладающих бронхолитическим, 
секретолитическим действием. Продолжи- 
тельность ежедневно проводимых ингаля- 
ций составляет 5-10 мин. 

Ультразвуковые ингаляции показаны 
при абсцессе легкого, пневмосклерозе, пнев- 
монии в фазе реконвалесценции, профессио- 
нальных заболеваниях легких. 

Сочетанные ингаляции-инга- 
ляции, при которых имеется дополнительно 
действующий фактор (давление, электриче- 
ский ток и др.). е-ингаляции - это ингаля- 
ции, проводимые на фоне осцилляторной 
модуляции дыхания. Специальный компрес- 
сор создает высокочастотные колебания во 
вдыхаемом потоке воздуха, которые вызы- 


вают разрыхление вязкой мокроты брон- 
хов, способствуют ее отхаркиванию, могут 
приводить к устранению ателектазов. Их 
применяют при эмфиземе, муковисцидозе и 
хроническом бронхите. Известна и такая со- 
четанная процедура, как ингаляция под по- 
стоянным положительным давлением. При 
ней легкие и бронхи заполняются воздухом, 
содержащим аэрозоль под повышенным 
давлением. Такая ингаляция способствует 
более глубокому проникновению и более 
полному осаждению аэрозоля в нижних от- 
делах бронхиального тракта, а также улуч- 
шению отхаркивания. Сочетают ингаляции 
и с одновременным действием электричес- 
ких токов, чаще всего гальванического. 
Суть этой процедуры заключается в том, 
что больному, получающему тот или иной 
вид ингаляции, одновременно проводят 
гальванизацию при поперечном по отноше- 
нию к патологическому очагу расположе- 
нии электродов. Параметры тока при этом 
такие же, как и при обычной гальванизации 
области грудной клетки (см. Гальваниза- 
ция). 


Ингаляции считаются противопока- 
занными при спонтанном пневмоторак- 
се, наличии гигантских каверн в легких, рас- 
пространенной и буллезной формах эмфизе- 
мы, легочно-сердечной и сердечно-легочной 
недостаточности ПГ ст., массивном легочном 
кровотечении, болезни Меньера с частыми 
приступами, индивидуальной непереносимо- 
сти ингаляций. 


ИНДУКТОТЕРМИЯ (лат. тдисйо - воз- 
буждение, наведение - греч. Шегте - жар, 
теплота), или высокочастотная магнитоте- 
рапия, - метод электролечения, в основе ко- 
торого лежит воздействие на организм маг- 
нитным полем (точнее, преимущественно 
магнитной составляющей электромагнитно- 
го поля) высокой частоты (3-30 МГц). Суть 
метода заключается в том, что по располо- 
женному на теле больного кабелю или спе- 
циальной спирали, называемыми индукто- 
ром, протекает высокочастотный ток, в ре- 
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зультате чего вокруг них образуется дейст- 
вующее на организм переменное магнитное 
поле высокой частоты. Индуктотермия про- 
водится чаще в непрерывном режиме, но не- 
которые аппараты позволяют осуществлять 
ее и в импульсном режиме. В странах СНГ 
при индуктотермии на организм воздейству- 
ют переменным магнитным полем частотой 
13,56 МГц, что соответствует длине волны 
22,12 м. 

Как известно, магнитные поля, пересекая 
проводники, наводят (индуктируют) в них 
электрический ток. В теле человека при дей- 
ствии высокочастотных магнитных полей 
возникают хаотические вихревые токи (то- 
ки Фуко). Одним из наиболее характерных 
свойств их является высокое теплообразова- 
ние. Количество тепла, образующегося под 
действием высокочастотного магнитного 
поля, согласно закону Джоуля - Ленца, пря- 
мо пропорционально квадрату частоты ко- 
лебаний, квадрату напряженности магнитно- 
го поля и удельной проводимости ткани. В 
связи с этим при индуктотермии больше теп- 
ла образуется в тканях с хорошей электро- 
проводностью, т.е. в жидких средах (кровь, 
лимфа) и хорошо кровоснабжающихся тка- 
нях (мышцы, печень и др.). Под влиянием 
индуктотермии в зависимости от параметров 
и условий воздействия температура тканей 
повышается на 2-5 °С на глубину до 8-12 см, 
а температура тела пациента - на 0,3-0,9 °С. 
Для обеспечения более равномерного нагре- 
ва тканей при индуктотермии процедуры 
проводятся с воздушным зазором в 1-2 см. 
Неотьемлемым от теплового является ос- 
цилляторный компонент действия индукто- 
термии, который проявляется физико-хими- 
ческими изменениями в клетках и тканях, 
субклеточных структурах. Максимальные 
магнитоиндуцированные механические эф- 
фекты возникают в жидкокристаллических 
фосфолипидных структурах мембран, над- 
молекулярных белковых комплексах, фор- 
менных элементах крови. Чем выше интен- 
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сивность воздействия, тем осцилляторный 
эффект проявляется слабее. 

Повышение температуры тканей и физи- 
ко-химические сдвиги в них, происходящие 
при индуктотермии, сопровождаются преж- 
де всего раздражением нервной системы. 
При интенсивных воздействиях повышается 
возбудимость нервов, скорость проведения 
по ним возбуждения. При более продолжи- 
тельных воздействиях отмечается усиление 
тормозных процессов в ЦНС, вследствие че- 
го при индуктотермии наблюдается седатив- 
ное и болеутоляющее действие, она вызыва- 
ет сонливость и вялость. 

В результате образования внутриткане- 
вого тепла и повышения температуры тка- 
ней происходит расширение кровеносных 
сосудов, усиление кровообращения и лимфо- 
оттока, увеличение числа функционирую- 
щих капилляров, небольшое снижение арте- 
риального давления и улучшение кровоснаб- 
жения внутренних органов в зоне воздейст- 
вия, ускоряется формирование артериаль- 
ных коллатералеи и анастомозов в микро- 
циркуляторном русле. 

Под влиянием индуктотермии повышает- 
ся проницаемость гистогематических барье- 
ров и клеточных мембран, увеличивается 
скорость метаболизма, что благоприятно 
сказывается на течении обменно-трофичес- 
ких процессов, приводит к обратному разви- 
тию дегенеративно-дистрофических измене- 
ний, определяет ее рассасывающее и проти- 
вовоспалительное действие. При индукто- 
термии повышается синтез антител, увели- 
чивается содержание в крови компонентов 
гуморального иммунитета, усиливается фа- 
гоцитарная способность лейкоцитов, актив- 
ность фибробластов и макрофагов, подавля- 
ется активность местных иммунных реак- 
ЦИЙ. 

Индуктотермия нормализует деятель- 
ность внутренних органов, включая и их сек- 
реторную активность. Особенно благопри- 
ятно она влияет на вентиляционно-дренаж- 
ную функцию бронхов, улучшает отделение 
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мокроты, снижает ее вязкость, снимает 
бронхоспазм и ликвидирует воспалительные 
изменения в бронхолегочной системе. Ин- 
дуктотермия стимулирует фильтрационную 
функцию почек, способствует выведению 
продуктов азотистого распада и увеличению 
диуреза. Она повышает желчеобразование и 
желчевыделение. 

Применение индуктотермии на область 
надпочечников сопровождается усилением 
синтеза глюкокортикоидов, уменьшением 
уровня катехоламинов в плазме крови и мо- 
че. Одновременно увеличивается в крови 
уровень свободных кортикостероидов, а так- 
же использование их тканями. Она также 
стимулирует гормонсинтетические процес- 
сы в поджелудочной и щитовидной железах. 

Индуктотермия может вызывать некото- 
рое повышение активности свертывающей 
системы крови, особенно при сегментарно- 
рефлекторных воздействиях. Высокочастот- 
ное магнитное поле стимулирует ретенера- 
цию костной ткани и ускоряет эпителиза- 
цию ран. Оно способствует расслаблению 
мышц, снятию их спазма, повышает функци- 
ональную активность суставов. 

Таким образом, для лечебного примене- 
ния индуктотермии наибольшее значение 
имеет ее противовоспалительное, сосудорас- 
ширяющее, болеутоляющее, антиспастичес- 
кое, трофическое и миорелаксирующее дей- 
ствие. 

В настоящее время в лечебной практике 
используют аппарат для индуктотермии 
ИКВ-4 со ступенчатой регулировкой мощнос- 
ти. Максимальная выходная мощность 200 Вт, 
рабочая частота 13,56 МГц + 0,05 %. Аппа- 
рат снабжен 2 резонансными индукторами- 
дисками (диаметром 22 и 12 см), 2 кабельны- 
ми индукторами и может комплектоваться 
специальными гинекологическими индукто- 
рами, подключаемыми через согласующее 
устройство. За рубежом для индуктотермии 
используют аппараты Сигари$ 670 (Нидер- 
ланды), КЕ (Япония), Ащоегт (США), 
Опсосаге, Твегтафаг (Германия) и др. Про- 


цедуры проводят на деревянной кушетке 
(или стуле) в удобном для больного положе- 
нии. Воздействовать можно через легкую 
одежду, сухие марлевые или гипсовые по- 
вязки. В области индуктотермии и на рядом 
расположенных участках тела не должно 
быть металлических предметов. На ткани, 
содержащие металл, индуктотермию не 
применяют. 

Индуктор выбирают и зависимости от 
локализации и площади воздействия. Индук- 
тор-диск обычно используют для проведе- 
ния процедур на ровные участки тела. Уста- 
навливают его с зазором в 1-2 см от кожной 
поверхности. При использовании индуктора- 
кабеля зазор в 1-2 см создают с помощью 
тонкого одеяла или махрового полотенца. 
Как правило, из кабеля формируют спираль 
(плоскую, цилиндрическую, коническую) из 
2-3 витков, что повышает эффективность ин- 
дукции. При приготовлении спирали витки не 
должны непосредственно пересекаться, а рас- 
стояние между ними желательно иметь в 1-2 см. 
Для воздействия по ходу нервов и сосудов ин- 
дуктор-кабель применяют в виде петли. Во 
время процедуры пациент испытывает чувст- 
во приятного тепла в тканях. Ощущение теп- 
ла должно быть равномерным по всей плоша- 
ди воздействия. В соответствии с тепловыми 
ощущениями различают слаботепловую (ма- 
лую), тепловую (среднюю) и сильнотепло- 
вую (большую) дозировки. На аппарате 
ИКВ-4 слабые ощущения тепла пациенты ис- 
пытывают при положении переключателя 
мощности на 1-3-м делениях, средние - на 
4-5-м и сильные - 6-8-м делениях. Продолжи- 
тельность воздействий, проводимых ежеднев- 
но или через день, составляет от 15 до 30 мин. 
На курс лечения назначают 10-15 процедур. 
Повторный курс при необходимости может 
быть проведен через 8-12 недель. 

Детям применяют слабые и средние до- 
зировки, процедуры проводят продолжи- 
тельностью 10-20 мин ежедневно или через 
день, на курс - 8-10 процедур. Индукто- 
термия детям назначается с 5 лет. 
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В лечебной практике широко применяют 
и особые методы индуктотермии - гальвано- 
индуктотермию, индуктотермоэлектрофо- 
рез (см.), грязьиндуктотермию (см.) и ультра- 
высокочастотную индуктотермию (см. Ин- 
дуктотермия ультравысокочастотная). 
Основными показаниями для ин- 
дуктотермии являются: подострые и хрони- 
ческие воспалительные процессы в различ- 
ных органах и тканях, посттравматические 
состояния и заболевания опорно-двигатель- 
ного аппарата, заболевания сердечно-сосу- 
дистой системы, травмы и воспалительные 
заболевания периферической нервной систе- 
мы, спастические состояния, хронический 
бронхит, бронхиальная астма, язвенная бо- 
лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 
гиперкинетические дискинезии, мочекамен- 
ная болезнь, зудящие дерматозы, склеро- 
дермия, хроническая экзема и др. 
Противопоказания для индукто- 
термии: лихорадочные состояния, острые 
гнойно-воспалительные заболевания, крово- 
течение или наклонность к нему, активный 
туберкулез, выраженная гипотензия, деком- 
пенсация сердечно-сосудистой деятельности, 
нарушения температурной чувствительнос- 
ти, злокачественные и доброкачественные 
опухоли, беременность, наличие металличес- 
ких предметов (осколки, штифты) и кардио- 
стимуляторов в зоне воздействия, тяжелые 
органические заболевания нервной системы. 
ИНДУКТОТЕРМИЯ УЛЬТРАВЫСО- 
КОЧАСТОТНАЯ - воздействие на орга- 
низм ультравысокочастотным (УВЧ) пере- 
менным магнитным полем. В известном 
смысле метод представляет собой комбина- 
цию индуктотермии (см.) и ультравысокоча- 
стотной терапии (см.). По технике проведе- 
ния - это индуктотермия, осуществляемая с 
помошью аппаратов для УВЧ-терапии. Дей- 
ствующим физическим фактором является 
магнитное поле катушки, возбуждаемое 
УВЧ-генератором (40,68 или 27,12 МГц) ап- 
паратов УВЧ-терапии. Для его получения вы- 
пускаются специальные электроды (ЭВТ-1), 
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называемые резонансными индукторами, 
или индукторами с настроенным контуром. 
Они бывают 3 размеров: диаметром 6 и 9 см - 
рассчитаны на мощность аппаратов УВЧ-те- 
рапии до 40 Вт; диаметром 16 см - рассчита- 
ны на мощность до 100 Вт. В последнее вре- 
мя стал выпускаться и резонансный кабель- 
ный индуктор. 

При проведении процедур резонансный 
индуктор крепится на одном из держателей 
аппарата УВЧ-терапии, а его провода под- 
ключаются к УВЧ-генератору в те же гнез- 
да, что и фидера конденсаторных пластин. 
Воздействие осуществляется с зазором в 
1-1,5 см. Продолжительность воздействия (в 
тепловой и слаботепловой дозе) составляет 
8-12 мин, курс - 8-10 процедур. Важным до- 
стоинством метода является то, что он мо- 
жет применяться у детей с 6-месячного воз- 
раста, в то время как обычная индуктотер- 
мия - с 5 лет. По своему действию на орга- 
низм соответствует индуктотермии, но обла- 
дает более выраженным противовоспали- 
тельным и противоотечным действием. Ока- 
зывает также сосудорасширяющее действие, 
улучшает обмен веществ. 

УВЧ-индуктотермия наиболее показа- 
на при лечении острых и подострых воспа- 
лительных заболеваний кожи, подкожной 
клетчатки, ЛОР-органон, периферической 
нервной системы, бронхов и других внутрен- 
них органов, особенно у детей. Противо- 
показания для нее такие же, как и для 
индуктотермии (см.). 

ИНДУКТОТЕРМОЭЛЕКТРОФОРЕЗ - 
сочетанное воздействие индуктотермией и 
лекарственным электрофорезом. Совмест- 
ное применение этих методов обеспечивает 
потенцирование их действия, а также способ- 
ствует поступлению в организм большего ко- 
личества вещества и на большую глубину. 

При индуктотермоэлектрофорезе над ак- 
тивным электродом с гидрофильной и ле- 
карственной прокладкой, смоченной раст- 
вором лекарственного вещества (концентра- 
ция не выше 3 % ) ‚ с зазором в 1-2 см устанав- 
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ливается индуктор-диск. При использовании 
кабельного индуктора поверх электрода для 
лекарственного электрофореза накладыва- 
ется клеенка, а затем размещается цилинд- 
рическая спираль из индуктора-кабеля. В це- 
лях уменьшения экранирующего действия в 
токонесущем металлическом электроде де- 
лается несколько щелей или отверстий. При 
проведении процедуры вначале включают 
аппарат для индуктотермии, а затем через 
1-2 мин - аппарат для гальванизации. Вы- 
ключают аппараты в обратном порядке. 
Физические факторы дозируют так же, как 
и при раздельном использовании индукто- 
термии (см.) и лекарственного электрофо- 
реза (см. Электрофорез лекарственных ве- 
ществ). Процедуры продолжительностью 
от 15 до 30 мин проводят ежедневно или че- 
рез день. На курс назначают 8-12 процедур. 
Наиболее часто для индуктотермоэлектро- 
фореза из лекарственных веществ исполь- 
зуют антибиотики, новокаин, витамины, 
препараты йода, хлора, меди, магния, каль- 
ция и др. 

Индуктотермоэлектрофорез успешнее 
всего применяют при подострых и хро- 
нических воспалительных, травматических и 
обменных поражениях суставов, спаечных 
процессах в брюшной полости, хронических 
воспалительных процессах женских поло- 
вых органов, воспалительных процессах в 
бронхолегочной системе. 

ИНТЕРФЕРЕНЦИОННЫЙ ТОК - ток, 
возникающий в глубине тканей в результате 
наложения (суперпозиции) двух или более 
исходных токов. В основе получения интер- 
ференционных токов лежит явление интер- 
ференции (см.). Интерференционные токи 
применяют с лечебными целями (см. Интер- 
ференитерапия). Для интерференцтерапии 
обычно используют переменные синусои- 
дальные токи с частотами в пределах 
3000-5000 Гц. При этом частота одного из 
них постоянна, а частота второго - автома- 
тически изменяется так, чтобы отличалась 
от первого не более чем на 200 Гц. 





Интерференционные токи: А - схема интерференции 
электрических токов от двух (1 и 2) пар электродов; Б - 
графическое изображение образования интерферен- 
ционных токов (6) в глубине тканей из подводимых к 
организму исходных токов (а) 


При таких исходных частотах прохожде- 
ние тока через кожу осуществляется глав- 
ным образом за счет емкостной проводимос- 
ти, вследствие этого сопротивление кожи 
для этих токов невелико и практически от- 
сутствует заметное раздражение кожных ре- 
цепторов. Это позволяет проводить воздей- 
ствие такими токами без каких-либо непри- 
ятных ощущений - жжения или покалыва- 
ния под электродами. Кожа при таких усло- 
виях не является препятствием для воздейст- 
вия токами на глубоко расположенные орга- 
ны и ткани, как это имеет место при исполь- 
зовании гальванического (см. Гальваничес- 
кий ток) или диадинамических (см. Токи ди- 
адинамические) токов. В глубине же тканей, 
где эти токи пересекаются, происходит их 
интерференция. В результате взаимодейст- 
вия обоих токов в те моменты, когда направ- 
ления колебаний совпадают, происходит их 
сложение, и амплитуда колебаний, возника- 
ющих в результате этих процессов, увеличи- 
вается (рис.). В те же моменты, когда при 
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одинаковой величине колебания токов име- 
ют противоположную направленность, они 
взаимно уничтожаются. При частичном рас- 
хождении в направлении колебаний обоих 
токов в зависимости от степени этого рас- 
хождения образуются колебания с промежу- 
точными величинами амплитуды от нуля до 
максимальной величины. В результате этого 
вместо двух токов одинаковой интенсивнос- 
ти внутри тканей образуется новый перемен- 
ный ток. Амплитуда колебаний этого тока, 
периодически изменяясь, образует так назы- 
ваемые «биения», количество которых, оп- 
ределяемое разницей частот подводимых то- 
ков, относится к области низких частот. Ко- 
личество «биений» может быть постоянным 
или изменяемым по программе, заложенной 
ваппарате. «Биения», образующиеся при ин- 
терференции среднечастотных токов внутри 
тканей, главным образом в мышечном слое, 
являются биологически активными, вызыва- 
ющими возбуждение клеток и тканей. Это 
возбуждение, охватывая нервы и мышечные 
волокна во время действия максимальных 
амплитуд тока в «биениях», вызывает ритми- 
ческие двигательные возбуждения мышеч- 
ных волокон и проприорецепторов, что ощу- 
щается как вибрация, характер которой за- 
висиг от частоты «биений». 


Интерференционным токам присущи 
следующие особенности: а) они свободно 
проникают в глубь тканей, не раздражая ко- 
жу под электродами и не вызывая неприят- 
ных ощущений при воздействии; 6) раздра- 
жающее действие, присущее токам низкой 
частоты, проявляется в глубине тканей, где 
происходит интерференция; в) их совершен- 
но безболезненно можно использовать при 
довольно большой силе тока. 


Вместе с тем интерференционные токи 
имеют и существенный недостаток: из-за сла- 
бого раздражающего действия к ним быстро 
развивается привыкание, неизменно приво- 
дяшее к ослаблению их лечебного действия. 

Ведущее значение в физиологическом и 
лечебном действии интерференционных то- 


ков принадлежит их влиянию на перифери- 
ческое кровообращение. Его улучшение со- 
провождается повышением температуры 
тканей и активизацией обменных процессов 
в них. Они активны в отношении мышечной 
системы, обратимо блокируют проводи- 
мость нервов. Интерференционные токи об- 
ладают выраженным парасимпатикотроп- 
ным действием, что отражается на деятель- 
ности внутренних органов. Их использова- 
ние положительно сказывается на физиоло- 
гической и репаративной регенерации раз- 
личных тканей (подробнее см. Интерфе- 
ренитерапия). 

Источником интерференционных токов 
в физиотерапии служат аппараты АИТ-50-2, 
АИТОП-01 (Россия), «Интердин», «Ингер- 
динамик» (Польша), «Немектродин», «Еай- 
400», «Стереодинатор-728» (Германия), «Ин- 
терференцпульс» (Болгария), ВТТ-06 (Че- 
хия), ПММО-ГЕС (Венгрия) идр. Как правило, 
все они работают в режимах ручной и авто- 
матической регуляции частот в различных 
частотных диапазонах. 

ИНТЕРФЕРЕНЦИЯ [лат. ие’ - между 
+ /егеиу (етепй5) - несущий, переносящий] - 
явление, происходящее при наложении (су- 
перпозиции) двух или более колебаний, 
волн, токов и других факторов. Интерфе- 
ренция волн наблюдается при одновремен- 
ном распространении в пространстве не- 
скольких волн и состоит в стационарном 
(или медленно изменяющемся) пространст- 
венном распределении амплитуды и фазы 
результирующей волны. Интерференция 
волн возможна, если разность фаз волны по- 
стоянна во времени, т.е. волны когерентны. 
Интерференция воли возникает для волн 
любой природы и частоты. 

Световые волны также интерферируют, 
если они когерентны, т.е. если возникают из 
одного цуга в результате отражения, пре- 
ломления или дифракции. Если разность хо- 
да равна четному числу полуволн, то проис- 
ходит сложение волн и интенсивность увели- 
чивается; если же разность хода равна нечет- 


243 


ИНТЕРФЕРЕНЦТЕРАПИЯ 


ному числу полуволн, то происходит взаим- 
ная компенсация волн и интенсивность света 
уменьшается. На экране или другой поверх- 
ности интерференция света наблюдается в 
виде характерного чередования светлых и 
темных полос: светлые полосы представля- 
ют места взаимного усиления волн, темные - 
взаимного ослабления. Интерференцию све- 
та впервые продемонстрировал в 1806 г. То- 
мас Юнг. 

Интерференция радиоволн может проис- 
ходить за счет взаимодействия прямой вол- 
ны с отраженной от поверхности Земли или 
от ионосферы; волн, прошедших разные пу- 
ти в тропосфере; или волн, отраженных раз- 
ными участками ионосферы. 

Интерференция звука - неравномерность 
пространственного распределения амплиту- 
ды результирующей звуковой волны в зави- 
симости от соотношения между фазами 
волн, складывающихся в той или иной точке 
пространства. Явление интерференции ле- 
жит в основе получения фокусированного 
ультразвука, получающего все большее рас- 
пространение в медицине. 


Суперпозиция электрических токов ве- 
дет к образованию интерференционного то- 
ка, частота модуляции которого равна раз- 
ности частот взаимодействующих токов. 
Это явление лежит в основе такого метода, 
как интерференитерапия (см.), предложен- 
ного Гансом Немеком в 1949 г. Под терапев- 
тической интерференцией (термин введен 
автором) понимают взаимодействие различ- 
ных лечебных средств, получаемых пациен- 
том одновременно. Ее необходимо учиты- 
вать при разработке методов сочетанной 
физиотерапии, а также при комплексном ле- 
чении различных заболеваний. 


Интерференция вирусов - биологическое 
явление, состоящее в том, что при одновре- 
менном раздражении организма разными ви- 
русами один из них оказывает такое влияние 
на клетки организма, что они начинают выде- 
лять низкомолекулярный белок - интерфе- 
рон, подавляющий развитие других вирусов. 


ИНТЕРФЕРЕНЦТЕРАПИЯ - метод 
электролечения, при котором воздействуют 
двумя (или более) переменными токами 
средних частот, подводимыми к телу пациен- 
та с помощью двух (или более) пар электро- 
дов таким образом (см. рис. на стр. 242), что- 
бы они могли между собой взаимодейство- 
вать (интерферировать). Он был разработан 
и впервые практически реализован австрий- 
ским ученым Гансом Немеком в 1949 г. 

В методе интерференцтерапии обычно 
используют переменные синусоидальные то- 
ки с частотами в пределах 3000-5000 Гц. При 
этом частота одного из них постоянна, а час- 
тота второго - автоматически или вручную 
изменяется в задаваемых пределах так, что- 
бы от первого она отличалась на 1-200 Гц. В 
результате интерференции вместо двух ис- 
ходных среднечастотных токов внутри тка- 
ней образуется новый переменный (интер- 
ференционный, ток Немека) ток низкой час- 
тоты (см. Интерференционный ток). 

Интерференционные токи легко прони- 
кают в организм по пути наименьшего со- 
противления, не раздражая рецепторы кожи 
и не вызывая неприятных ошущений во вре- 
мя процедуры. Поэтому интерференитера- 
пию легко переносят дети и пожилые, ее 
можно проводить при сравнительно высоких 
значениях силы тока. Их раздражающий эф- 
фект проявляется там, где в результате ин- 
терференции образуется ток низкой часто- 
ты, т.е. в глубине тканей. Вместе с тем следу- 
ет отметить, что по возможности поддержи- 
вать раздражающее действие интерферен- 
ционные токи уступают другим методам им- 
пульсной терапии; к ним сравнительно быст- 
ро развивается привыкание. 

В основе действия интерференционных 
токов лежат кратковременные изменения 
ионной конъюнктуры тканей, в особенности 
у клеточных оболочек и других полупрони- 
паемых мембран, приводящие к возбужде- 
нию клетки и повышению ее специфической 
активности. Это возбуждение, охватывая 
нервы и мышечные волокна во время дейст- 
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вия максимальных амплитуд тока, вызывает 
ритмические двигательные возбуждения 
мышечных волокон и проприорецепторов. 
Это ощущается как вибрация, характер ко- 
торой определяется частотой биений. В наи- 
большей степени ощущения проявляются 
вблизи от электродов. 

Ведущая роль в механизме лечебного 
действия интерференционных токов принад- 
лежит улучшению периферического крово- 
обращения. Оно проявляется нормализаци- 
ей патологически измененного тонуса маги- 
стральных артерий и капиллярного русла, 
увеличением числа действующих коллатера- 
лей, улучшением микроциркуляции. В меха- 
низме расширения периферических сосудов 
основное значение имеют угнетение интер- 
ференционными токами симпатического 
звена вегетативной нервной системы и уси- 
ленное выделение во время процедуры вазо- 
активных веществ. Кроме того токи вызыва- 
ютмышечные сокращения, оказывают свое- 
образное массирующее действие, следстви- 
ем которых может быть улучшение перифе- 
рического кровообращения и лимфооттока. 


Стимуляция кровообращения приводит к 
местному повышению температуры, улуч- 
шению снабжения тканей кислородом и уст- 
ранению их аноксемии, быстрому выведе- 
нию токсических обменных продуктов, акти- 
визации деятельности ретикулоэндотелиаль- 
ной системы. При интерференитерапии рН 
тканей смещается в щелочную сторону, что 
благоприятно сказывается на течении воспа- 
лительного процесса. Интерференционный 
ток, по мнению ряда авторов, обладает бак- 
терицидными или бактериостатическими 
свойствами. Ему присуще также трофикоре- 
генераторноедействие. 


Анальгезирующий эффект интерферен- 
ционных токов обусловлен периферической 
блокадой передачи болевой импульсации и 
угнетением импульсной активности немие- 
лимизированныхС-волокон и вегетативных 
ганглиев. Вместе с тем, по сравнению с диа- 
динамическими и другими низкочастотными 


импульсными токами он проявляется менее 
отчетливо, что связано, вероятно, с менее 
эффективной стимуляцией антиноцицептив- 
ной системы и формированием менее выра- 
женной доминанты. Обезболивающее дейст- 
вие интерференционных токов также явля- 
ется следствием улучшения кровообраще- 
ния, устранения гипоксии и уменьшения 
отечности тканей. Эти же процессы, вероят- 
но, лежат в основе стимуляции токами реге- 
нерации периферических нервов и улучше- 
ния функционального состояния мышц. По- 
этому интерференцтерапия используется 
для электростимуляции нервно-мышечного 
аппарата, разработки контрактур суставов. 

Следует подчеркнуть, что интерференц- 
терапия дает лучший терапевтический эф- 
фект при острых стадиях заболевания, осо- 
бенно сопровождающихся выраженными ве- 
гетососудистыми нарушениями. Менее эф- 
фективна она при лечении подострых и хро- 
нических, вялотекущих патологических про- 
цессов, поэтому ее довольно часто комбини- 
руют с другими физическими факторами - 
гальванизацией, лекарственным электрофо- 
резом, диадинамическими или синусоидаль- 
ными модулированными токами, микровол- 
нами, магнитотерапией, ультразвуком и др. 

Для интерференцтерапии чаще всего ис- 
пользуют следующие аппараты: АЙТ-50-2, 
АИТОП-01, «Интердин», «Интердинамик» 
(Польша), «Немектродин», «Стереодина- 
тор-728» (Германия), «Интерференцпульс» 
(Болгария) и др. 

Пациента во время процедуры распола- 
гают сидя или лежа в зависимости от харак- 
тера заболевания и локализации воздейст- 
вия. Для проведения интерференцтерапии 
используют металлические электроды (две 
пары) с тонкими гидрофильными проклад- 
ками или вакуумные электроды-чашечки. 
При наиболее широко применяемом ста- 
бильном способе воздействия электроды ус- 
танавливают так, чтобы электрический ток 
от них перекрещивался в области патологи- 
ческого очага или заинтересованных струк- 


245 


ИНФИТАТЕРАПИЯ 


тур (тканей). Воздействовать можно и на зо- 
ны Захарьина - Геда, соответствующие сег- 
ментарные зоны, на отдельные симпатичес- 
кие узлы или по трансцеребральной методи- 
ке. Пользуются также и подвижным (кине- 
тическим) способом интерференцтерапии, 
при котором два из четырех электродов во 
время процедуры перемещают по телу боль- 
ного, что позволяет воздействовать на боль- 
шие кожные поверхности. 


Силу тока при проведении интерференц- 
терапии дозируют по его плотности на элек- 
тродах и по ощущениям больного. Пациент 
должен испытывать чувство глубокой, до- 
статочно сильной, но приятной вибрации при 
ритмически изменяющихся частотах или 
ощущать «ползание мурашек» - при посто- 
янной частоте. При этом следует помнить: 
чем интенсивнее болезненные явления, тем 
слабее должна быть дозировка тока. В ост- 
рой стадии заболевания используют обычно 
ток меньшей силы, а в хронических случаях - 
ток большей силы. Из-за привыкания тканей 
к интерференционному току во время проце- 
дуры (начиная уже с 3-5-й минуты) необхо- 
димо постоянно увеличивать силу тока по 
мере уменьшения его ощущения. 


В зависимости от цели воздействия выби- 
рают частоту «биений» и характер их следо- 
вания - постоянный, ритмически изменяю- 
щийся (спектр) или комбинацию обоих. При 
острых болях для воздействия на область 
симпатических узлов и для стимуляции реги- 
онарного кровообращения применяют высо- 
кие частоты (90, 100, 120 Гц) или их спектр в 
этих же пределах. При хронических болях 
для активации местных обменных процессов 
назначают токи частотой порядка 30-50 Гц. 
Для воздействия на гладкую мускулатуру ис- 
пользуют частоты от 25 до 50 Гц, для вызы- 
вания отдельных мышечных сокращений - 
спектр от 1 до 10 Гц. При воздействиях на 
внутренние органы в острой стадии воздей- 
ствуют высокими частотами (100 или 200 Гц) 
в постоянном или в ритмически меняющемся 
режиме (80-100 или 100-200 Гц), в хроничес- 


кой - в ритмически меняющемся режиме в 
пределах 0-100 или 0-200 Гц. Нередко ис- 
пользуют комбинированную методику лече- 
ния: первоначально воздействуют интерфе- 
ренционным током постоянной частоты, по- 
сле чего переходят на ток ритмической час- 
тоты. Лечение проводят ежедневно или че- 
рез день. В острой стадии заболевания ин- 
терференцтерапию можно проводить 2 раза 
вдень. Продолжительность одного воздейст- 
вия зависит от остроты патологического 
процесса и колеблется от 5 до 30 мин. На 
курс лечения назначают от 6-8 (в острой ста- 
дии) до 15-20 процедур. 

Показаниями для назначения интер- 
ференционных токов являются: заболевания 
нервной системы (невриты, невралгии, не- 
врологические проявления остеохондроза 
позвоночника, каузалгии, фантомные боли, 
ночное недержание мочи и др.); заболевания 
сердечно-сосудистой системы (артериальная 
гипертензия Ги П ст., вегетососудистая дис- 
тония, атеросклеротические окклюзии сосу- 
дов конечностей, варикозное расширение 
вен, последствия тромбофлебитов и др.); 
травмы опорно-двигательного аппарата, ар- 
триты, артрозы, контрактуры суставов, ос- 
теохондропатии; заболевания желудочно- 
кишечного тракта с преобладанием наруше- 
ний моторики; воспалительные заболевания 
женских половых органов; некоторые кож- 
ные заболевания и др. 

Интерференцтерапия противопока- 
зана при злокачественных новообразова- 
ниях, острых воспалительных процессах, 
свежих гемартрозах и внутрисуставных пе- 
реломах, переломах с нефиксированными 
костными отломками, наклонности к крово- 
течению, лихорадке, активном туберкулезе, 
болезни Паркинсона, рассеянном склерозе, 
беременности, наличии в зоне воздействия 
кардиостимуляторов и обширных дефектов 
кожи. 

ИНФИТАТЕРАПИЯ - электротерапев- 
тический метод, основанный на применении 
с лечебно-профилактическими целями им- 
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пульсных низкочастотных электрических 
полей малой напряженности. Предшествен- 
ником его может считаться франклинизация 
(см.). 

В 1976 г. появился первый образец физио- 
терапевтического аппарата «ИНФИТА», ге- 
нерирующего импульсное низкочастотное 
электрическое (электромагнитное) поле 
(ИНЭП) слабой интенсивности. В зоне ин- 
дукции (терапии) электромагнитное поле 
имеет преимущественно электрическую со- 
ставляющую и не имеет волнового характе- 
ра, что дает основание говорить о воздейст- 
вии низкочастотным электрическим полем. 
После многолетних испытаний (на спортс- 
менах в Центре олимпийской подготовки) 
аппарат разрешен к применению и рекомен- 
дован к серийному выпуску приказом МЗ 
СОСР № 576 от 20.07.87. В настоящее время 
промышленность выпускает базовый аппа- 
рат «ИНФИТА» и серию приставок к нему, 
расширяющих область применения ИНЭП. 

Базовый аппарат «ИНФИТА» имеет сле- 
дующие технические характеристики: вид 
выходного сигнала, подаваемого на облуча- 
тель, - импульс напряжения треугольной 
формы отрицательной полярности; частота 
следования импульсов - 20-80 Гц; амплитуда 
импульсов напряжения на облучателе - 132 В; 
установка процедурных временных интерва- 
лов -1,2,3,5,9 мин; потребляемая мощность - 
10 Вт; масса - менее 3 кг. 

Среди приставок к аппарату «ИНФИТА» 
наиболее известными являются следующие: 
1) «ИНФИТА-Т» - генерирует дискретное 
ИНЭП нетепловой интенсивности; 2) «ИН- 
ФИТА-БИО» - предназначена для лечения 
трофических язв, трофоневрозов кистей и 
стоп. Генерируемое ею ИНЭП синхронизи- 
руется с ритмами дыхания и сердечных со- 
кращений; 3) «ИНФИТА-БП» - формирует 
в зоне воздействия бегушее ИНЭП нетепло- 
вой интенсивности. Предназначена для лече- 
ния остеохондроза позвоночника с невроло- 
гическими проявлениями, а также лимфо- 
стаза, артрозов и артритов; 4) приставка ре- 


флексотерапевтическая - предназначена для 
воздействия ИНЭП на точки акупунктуры; 
5) ЛОР-приставка «ЭЛЕМАГС» - обеспечи- 
вает воздействие на ткани постоянным маг- 
нитным полем и наложенным на него 
ИНУЭП. Она используется для лечения кох- 
леарного неврита, острого среднего отита, в 
т.ч. тугоухости с нейросенсорным компонен- 
том; 6) офтальмологические приставки 
«ОФТЕМАГС» (№ 1, №2, №3Зи БП) - обес- 
печивают воздействие на глаз ИНЭП раз- 
личных характеристик и применяются при 
многих заболеваниях глаз; 7) «ИНФИТА-С» - 
позволяет осуществлять сочетанное воздей- 
ствие светом и ИНЭП, наиболее часто пока- 
занное при нервных и психических заболева- 
ниях; 8) физиотерапевтическая приставка 
«ИНФИТА-КОМБИ» - сочетает в себе воз- 
можности приставок «ИНФИТА-Т», «ИН- 
ФИТА-БИО» и «ИНФИТА-БП» и может 
применяться как при острых, так и хрониче- 
ских заболеваниях. 

К базовому аппарату и приставкам при- 
лагаются также лазерные насадки, ректаль- 
но-вагинальные электроды, комбинирован- 
ные пластины для стоматологии, выносные 
пластины для локальных воздействий и груп- 
повая антенна. Последняя позволяет осуще- 
ствлять дистанционное воздействие ИНЭП 
напряженностью 2-4 мВ/см на 2-5 человек и 
преимущественно используется для профи- 
лактики заболеваний и снятия утомления. 

Кроме аппарата «ИНФИТА» в России 
разрешена для клинического применения ус- 
тановка «СИЭП-1», позволяющая создавать 
импульсное электрическое поле различной 
частоты (до 200 Гц) и скважности с регули- 
руемым напряжением. 

Методика проведения воздействий аппа- 
ратом «ИНФИТА» весьма проста. Процеду- 
ра проводится в положении больного сидя: 
пациент должен положить руки на стол пе- 
ред аппаратом и расположить голову (точ- 
нее плоскость «глаз - лоб») в 20-25 см отоб- 
лучателя; если пациент смотрит в облуча- 
тель, то должен видеть отражение своих 
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глаз. После этого включают аппарат и про- 
водят процедуру. Вопрос о подборе частоты 
воздействия в большинстве случаев пока ре- 
шается эмпирически. Например при бронхо- 
спазме она равна 20-40 Гц, артериальной ги- 
пертензии - 30-60 Гц, язвенной болезни желуд- 
ка и двенадцатиперстной кишки - 30-57 Гц, 
хроническом воспалении женских половых 
органов - 57-70 Гц и т.д. Продолжительность 
процедуры может варьировать от 2-3 до 
16-20 мин. Процедуры проводятся ежеднев- 
но (иногда 2-3 раза в день), курс составляет 
10-30 процедур. 

Действующим фактором в методе инфи- 
татерапии является импульсное низкочастот- 
ное квазистационарное электрическое поле 
малой напряженности, которое способно ин- 
дуцировать в тканях слабые токи проводимо- 
сти - не выше 10“А/м”. Токи такой плотнос- 
ти не могут существенно влиять на функцио- 
нальное состояние и возбудимость тканей ор- 
ганизма, что затрудняет расшифровку меха- 
низмов первичных физико-химических эф- 
фектов, возникающих в биологических сис- 
темах под влиянием фактора. Некоторые ав- 
торы полагают, что главным объектом воз- 
действия ИНЭП являются клеточные мемб- 
раны, играющие исключительно важную 
роль в функциональной деятельности кле- 
ток. По их мнению, ИНЭП может вызывать 
наведение трансмембранного потенциала, 
изменение калий-натриевого насоса и другие 
физико-химические сдвиги. Наиболее чувст- 
вительной к действию этого фактора счита- 
ют ЦНС. Хорошо известно, что ИНЭП кор- 
ригирует биоэлектрическую активность моз- 
га, оказывает регулирующее влияние на его 
нейро- и гемодинамику, микроциркуляцию и 
метаболизм, прежде всего на обмен нейроме- 
диаторов, а также кальция в тканях мозга. В 
этих изменениях важная роль принадлежит 
гипоталамо-гипофизарной системе, облада- 
ющей повышенной чувствительностью к 
электрическим полям с такими параметрами. 


Корригируя функциональное состояние 
названных регуляторных систем, ИНЭП вы- 
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зывает изменения в различных органах и 
тканях организма. В итоге нормализуется 
микроциркуляция в тканях, общее и пери- 
ферическое кровообращение, свертывае- 
мость, реологические свойства и кислород- 
ная емкость крови, укрепляется или восста- 
навливается иммунитет, улучшается трофи- 
ка тканей. 

Инфитатерапии присущи седативный, 
анальгетический, противозудный, противо- 
воспалительный, трофико-регенераторный 
и десенсибилизирующий эффекты. Она спо- 
собствует повышению уровня гормонов в 
крови и тканях. Вследствие влияния на веге- 
тативную нервную систему при инфитатера- 
пии у больных отмечается брадикардия, 
улучшение сократительной функции мио- 
карда, снижение артериального давления, 
урежение и углубление дыхания. ИНЭП по- 
вышает неспецифическую резистентность 
организма, что дает основание называть его 
«физическим адаптогеном». 

В клинических и экспериментальных ис- 
следованиях показано, что однократное и 
курсовое воздействие ИНУЭП активирует 
эритроидный росток кроветворной системы 
и некоторые звенья иммунологической ре- 
активности (фагоцитарной активности), вы- 
зывает нормализацию вегетативных дис- 
функций и психофизиологического состоя- 
ния, повышает толерантность к физическим 
нагрузкам. Это указывает на возможность 
использования фактора в комплексной сис- 
теме медицинской реабилитации лиц, кото- 
рые работают в особых условиях. 

Инфитатерапии присуще дефиброзирую- 
щее действие, что вместе с другими ее эф- 
фектами определяет использование метода в 
гинекологической практике. 

ИНЭП уменьшает оптическую плот- 
ность тканей и увеличивает глубину проник- 
новения лазерного излучения, что служит 
основанием для их комплексного использо- 
вания. Комплексный метод лечения оказал- 
ся высокоэффективным у больных дефор- 
мирующим остеоартрозом. 


ИНФРАКРАСНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ 


Инфитатерапия показана при следу- 
ющих заболеваниях: артериальная гипертен- 
зия Ги П ст. с начальными явлениями атеро- 
склероза; вегетососудистая дистония, проте- 
кающая с нарушением сна; неврастеничес- 
кий синдром и эмоциональный стресс; пар- 
кинсонизм; мигрень; неврозы; энцефалопа- 
тия; хронический бронхит; бронхиальная 
астма нетяжелой формы; язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки; туго- 
ухость; пародонтит; атонический дерматит, 
крапивница, псориаз и экзема; хроническое 
воспаление матки и ее придатков; спаечный 
процесс в органах малого таза, 

Приставки к аппарату «ИНФИТА», как 
уже отмечалось, значительно расширяют воз- 
можности лечебно-профилактического ис- 
пользования ИНЭП. Например приставка 
«ИНФИТА-БПЬ в комплексе с базовым аппа- 
ратом может быть использована для лечения 
следующих болезней: остеохондроза позво- 
ночника с преходящими нарушениями спинно- 
мозгового кровообращения Г ст.; лимфостаза; 
гемартрозов; артрозов; полиартритов; ревма- 
тоидного артрита; деформирующего остеоар- 
троза. Лазерную насадку совместно с базовым 
аппаратом рекомендуется применять при хро- 
нических вялотекущих воспалительных забо- 
леваниях, склеротических и адгезивных про- 
цессах. Офтальмологические приставки «ОФ- 
ТЕМАГС› предназначены для лечения дис- 
трофических заболеваний сетчатки; миопии; 
диабетической ангиоретинопатии; заболева- 
ний роговицы; герпетического кератита и яз- 
вы роговицы; гемофтальма. 

Метод можно использовать для оздоров- 
ления и восстановления работоспособности 
людей, перегруженных физически и психи- 
чески (шахтеры, металлурги, водолазы, лет- 
чики, космонавты и др.), а также для профи- 
лактики у лиц, которые по роду своей рабо- 
ты могуг оказаться в экстремальных услови- 
ях, с целью предотвращения утомления, эмо- 
ционального напряжения, стрессовых реак- 
ций. Он находит все большее применение и в 
спортивной восстановительной медицине. 


Противопоказаниями для ин- 
фитатерапии являются: стенокардия покоя; 
острое нарушение мозгового кровообраще- 
ния; острые воспалительные заболевания; 
тяжелая форма бронхиальной астмы; общие 
противопоказания для физиотерапии. 

ИНФРАКРАСНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ, ин- 
фракрасные лучи (лат. Ш/а - под) - элект- 
ромагнитное излучение, невидимое невоору- 
женным глазом, с длиной волны от 760 до 
1 000 000 нм; непосредственно примыкает к 
красной области видимого спектра, что и оп- 
ределяет их название (см. Свет). В физиоте- 
рапии используют ближнюю область инфра- 
красного излучения (от 760 нм до 2 мкм). Ин- 
фракрасное излучение впервые обнаружено 
английским ученым Ф. Гершелем (Е. Нег- 
зспе]) в 1800 г. Спектр инфракрасного излу- 
чения может быть дискретным (состоять из 
отдельных линий) или непрерывным. 

Источником инфракрасных лучей слу- 
жат лампы накаливания, угольная электри- 
ческая дуга, излучатели из нихрома и других 
сплавов, различные газоразрядные лампы. 
Нагретые тела в твердом и жидком состоя- 
нии излучают непрерывный инфракрасный 
спектр. Излучение ряда лазеров (см. Лазер) 
также находится в инфракрасном диапазоне. 
Солнечная радиация почти на 56 % состоит 
из инфракрасных лучей. В атмосфере ин- 
фракрасное излучение наиболее интенсивно 
поглощают молекулы воды, углекислого га- 
за и озона. Загрязнение атмосферы приво- 
дит к задержке инфракрасного излучения 
Земли и развитию так называемого парни- 
кового эффекта. 

Инфракрасное излучение используется в 
различных областях народного хозяйства. 
Исследование инфракрасных спектров излу- 
чения проводят для качественного и количе- 
ственного анализа смесей различных ве- 
ществ, для определения химического состава 
и структуры различных молекул, в т.ч. поли- 
меров, и таких биологически важных соеди- 
нений, как аминокислоты, белки, углеводы, 
липиды, гормоны и др. Инфракрасные лучи 
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используются для обнаружения невидимых и 
плохо видимых объектов при инфракрасной 
фотографии, аэросъемке, дефектоскопии и 
тд. Инфракрасное излучение применяется в 
судебно-медицинской экспертизе для выяв- 
ления следов крови, копоти, зерен пороха, 
кровоподтеков, для установления пола чело- 
века по его волосам и др. 

Широко инфракрасное излучение ис- 
пользуется в медицине. Речь прежде всего 
идет о термографии и инфраскопии - мето- 
дах, основанных на регистрации интенсивно- 
сти инфракрасного излучения биологичес- 
ких тканей. Они являются ценным диагнос- 
тическим средством, применяемым в оф- 
тальмологии, дерматологии, а также для оп- 
ределения локализации глубоко располо- 
женных в организме воспалительных про- 
цессов. Инфракрасные лучи способны вызы- 
вать разнообразные благоприятные измене- 
ния в различных системах организма, что оп- 
ределяет использование их с лечебно-про- 
филактическими целями (см. Инфракрасное 
облучение). 

При воздействии инфракрасными лучами 
на ткани человека наблюдаются явления от- 
ражения, преломления и поглощения, кото- 
рые зависят от свойств ткани и длины волны 
падающих лучей. От непигментированной 
кожи человека отражается до 60 % падаю- 
щих на нее инфракрасных лучей, а от пиг- 
ментированной - лишь 42 %. Ближние ин- 
фракрасные лучи (около 950 нм) проникают 
в ткани организма на глубину до 60-70 мм, а 
других диапазонов - всего на несколько мил- 
лиметров. Применяемые в физиотерапии 
инфракрасные лучи (до 1400 нм) преимуще- 
ственно поглощаются эпидермисом и собст- 
венно дермой и лишь 8-15 % падающего по- 
тока инфракрасного излучения достигает 
подкожно-жирового слоя. 

Поглошение инфракрасного излучения 
тканями организма вызывает, в основном, 
вращательные и колебательные движения 
атомов и молекул, следствием которых пре- 
имущественно будет образование тепла 


(тепловой эффект). Выделяющееся при ин- 
фракрасном облучении тепло служит ис- 
точником раздражения и изменения им- 
пульсной активности терморецепторов и 
термомеханочувствительных афферентов 
тканей. В результате этих изменений разви- 
ваются нейрорефлекторные реакции внуг- 
ренних органов, метамерно связанных с об- 
лученным участком кожи. Они проявляют- 
ся в расширении сосудов внутренних орга- 
нов, усилении их метаболизма. Кроме того 
при инфракрасном облучении обширных 
участков тела происходит учащение дыха- 
ния и активизация терморегулирующих 
центров гипоталамуса. Одновременно с 
нейрорефлекторной реакцией наблюдают- 
ся сдвиги в тканях, поглотивших энергию 
инфракрасного излучения. Образующееся 
тепло вызывает кратковременный спазм 
(до 30 с) поверхностных сосудов, который 
затем сменяется увеличением локального 
кровотока и возрастанием объема циркули- 
рующей в тканях крови. В результате воз- 
никает гиперемия участков тела, быстро 
(через 20-30 мин) исчезающая после окон- 
чания процедуры. После многократных воз- 
действий инфракрасными лучами на коже 
может развиться нестойкая пятнистая пиг- 
ментация. 

В тканях области облучения активирует- 
ся микроциркуляция, происходит раскрытие 
шунтов, повышается сосудистая и тканевая 
проницаемость, существенно ускоряются 
метаболические процессы, что способствует 
удалению из очага воспаления (поврежде- 
ния) продуктов автолиза. Одновременно по- 
вышается фагоцитарная активность и миг- 
рация лейкоцитов, усиливается пролифера- 
ция и дифференцировка фибробластов, что 
обеспечивает стимуляцию трофикорегене- 
раторных процессов в поврежденных тка- 
нях. Указанные явления индуцируются так- 
же выделяющимися под влиянием инфра- 
красных лучей биологически активными ве- 
ществами. Активация периферического кро- 
вообращения и изменение сосудистой прони- 
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паемости способствует рассасыванию ин- 
фильтратов и дегидратации тканей, особен- 
но в подострой и хронической стадиях воспа- 
ления. Инфракрасные лучи при достаточной 
интенсивности вызывают усиленное потоот- 
деление, оказывая тем самым дезинтоксика- 
ционное действие. 

Под влиянием инфракрасных лучей из- 
меняется чувствительность кожи - повыша- 
ется тактильная чувствительность и снижа- 
ется болевая. Болеутоляющее действие ин- 
фракрасного излучения обусловлено изме- 
нением чувствительности рецепторов, сня- 
тием спазмов, ликвидацией гипоксии и отека 
нервных волокон. Воздействие инфракрас- 
ными лучами сопровождается также умень- 
шением спазма гладкой мускулатуры внут- 
ренних органов, повышением функциональ- 
ного состояния суставов, транквилизирую- 
шим эффектом. 

Вызываемые инфракрасными лучами 
разнообразные эффекты и лежат в основе 
их использования в физиотерапии (см. Ин- 
фракрасноеоблучение). 

ИНФРАКРАСНОЕ ОБЛУЧЕНИЕ - ис- 
пользование с лечебно-профилактическими 
пелями инфракрасного излучения или ин- 
фракрасных лучей. Инфракрасные лучи от- 
крыты Ф. Гершелем в 1800 г. и в связи с их 
полезным биологическим действием стали 
вскоре использоваться как лечебно-профи- 
лактическое средство (см. Инфракрасное из- 
лучение). 

Источником света чаще всего являются 
нагретые тела. Состав их излучения зависит 
от температуры тела: чем она выше, тем бо- 
лее короткое излучение возникает. В свето- 
лечебных аппаратах в качестве источника 
инфракрасного (и видимого) излучения ис- 
пользуют либо лампы накаливания, либо 
раскаленную металлическую (нихромовую) 
спираль. К. аппаратам первого типа относят 
лампу «Соллюкс», которая выпускается в 
трех модификациях (стационарная - ЛСС-6М, 
передвижная - ПЛС-6М и настольные - 
ЛСН-1М, ОСН-70, ОСНТ-1), рефлектор ме- 
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дицинский (Минина), имеющий лампу нака- 
ливания с колбой синего цвета из кобальто- 
вого стекла, ванны светотепловые для туло- 
вища (ВТ-13) и конечностей (ВК-44). Вто- 
рой тип излучателей представлен лампами 
ЛИК-5 и ЛИК-5М (стационарные на штати- 
ве и портативные). Кроме того в последние 
годы появились облучатели, дающие два 
или более видов физической энергии. К ним 
относят аппарат «МИО-1» (магнитоинфра- 
красный облучатель), а также приборы, ге- 
нерирующие инфракрасные и УФ-лучи 
(«УВИР>, «ЗАР-6», «УФО-150М» и др.), ла- 
зерное и инфракрасное излучение (аппара- 
ты типа «МИЛТА» и «РИКТА»), инфра- 
красное излучение и микровибрации («Ви- 
тафон-ИК») и др. В качестве источника по- 
лихроматического поляризованного света с 
длиной волны от 400 до 2000 нм используют- 
ся аппараты «Биоптрон» («Бионик», «Биоп- 
трон-компакт», «Биоптрон-2»), разработан- 
ные и выпускаемые компанией В!оргоп АС 
(Швейцария). Они зарегистрированы и раз- 
решены для практического использования 
во многих странах, в т.ч. в Республике Бела- 
русь и России. Источником излучения в них 
служит галогеновая лампа мощностью 20 Вт 
(портативная модель) или 100 Вт («Био- 
птрон-2»). Особенностью генерируемого 
этими лампами света является его высокая 
(ло 95 %) степень поляризации. Источни- 
ком поляризованного света в диапазоне 
450-2000 нм является аппарат «Витастим» 
(Россия). За рубежом выпускают стоеч- 
ные инфракрасные излучатели ш#ае- 
гар, Т-300/500, 5-300/500, $В 300/500, ЗоПах 
500, [ВК -га@1=жог, а также источники узкопо- 
люсного инфракрасного излучения (Веа- 
Вит-940) и др. 

При проведении лечения инфракрасны- 
ми (и видимыми) лучами больной не должен 
ощущать выраженного, интенсивного тепла. 
Оно должно быть легким, приятным. Облу- 
чению подвергают обнаженную поверх- 
ность тела больного. При использовании 
стационарных облучателей их располагают 
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на расстоянии 70-100 см от поверхности тела 
и сбоку от кушетки. Если используются пор- 
тативные облучатели, то расстояние умень- 
шают до 30-50 см. Продолжительность воз- 
действия инфракрасными лучами составляет 
15-40 мин, можно применять 1-3 раза в день. 
Курс лечения - 5-20 процедур, проводимых 
ежедневно. Повторные курсы - через 1 ме- 
сяц. 

Фототерапию с использованием порта- 
тивной лампы «Биоптрон-компакт» прово- 
дят с расстояния 5 см, а стационарного аппа- 
рата «Бионтрон-2» - 20 см. При этом обоими 
аппаратами обеспечивается плотность пото- 
ка мощности около 40 мВт/см’, которая вы- 
зывает умеренный нагрев ткани в области 
воздействия. 

При проведении процедур рекомендуется 
соблюдать следующие требования: больно- 
му необходимо максимально расслабиться; 
облучаемая поверхность должна быть чис- 
той и обезжиренной; световой поток от лам- 
пы следует направлять на облучаемую по- 
верхность строго перпендикулярно; при не- 
обходимости воздействия на большую по- 
верхность ее делят на участки и поочередно 
их облучают, во время процедуры световой 
поток не перемещают; при облучении лица и 
головы глаза пациента должны быть закры- 
ты; тем, кто носит контактные линзы, их не- 
обходимо СНЯТЬ. 

Продолжительность облучения одного 
участка колеблется обычно от 4 до 8 мин. 
Процедуры проводятся ежедневно, можно 
2-3 раза в день. Курс лечения может коле- 
баться от 3-5 до 15-20 процедур. 

К аппарату «Биоптрон» придается набор 
из светофильтров, что позволяет разнообра- 
зить его действие и методику проведения 
процедур. Для усиления лечебного действия 
полихромного света его можно комбиниро- 
вать с различными лекарственными и косме- 
тологическими средствами. 

Инфракрасные лучи оказывают разно- 
образное влияние на различные системы ор- 
ганизма (см. Инфракрасное излучение). Ос- 


новные лечебные эффекты инфракрасного 
облучения следующие: противовоспалитель- 
ный, трофикорегенераторный, метаболиче- 
ский, местный анальгетический, вазоактив- 
ный и противоотечный. Они и определяют 
показания к лечебному использованию ин- 
фракрасных излучений. 

Инфракрасные лучи показаны для 
лечения: подострых и хронических воспали- 
тельных процессов негнойного характера в 
различных тканях (органы дыхания, почки, 
органы брюшной полости), вяло заживаю- 
щих ран и язв, пролежней, ожогов и отморо- 
жений, зудящих дерматозов, контрактур, 
спаек, травм суставов и связочно-мышечно- 
го аппарата, заболеваний преимущественно 
периферического отдела нервной системы 
(невропатии, невралгии, радикулиты, нейро- 
миозиты. плекситы и др.), а также спастиче- 
ских парезов и параличей. 

Полихроматический поляризованный 
свет используется для лечения: кожных 6б0- 
лезней (угревая сыпь, экзема, атопический 
дерматит, аллергическая кожная сыпь, гер- 
пес, псориаз, аллопеция, целлюлит), хирур- 
гических заболеваний (трофические язвы, 
длительно незаживающие раны, пролежни, 
ожоги), болезней опорно-двигательного ап- 
парата (бурсит, растяжение связок, пяточная 
шпора, ушибы и травмы суставов, вывихи, 
артрозы и артриты, миозиты, спортивные 
травмы), патологии ЛОР-органов (ринит, 
фронтит, тонзиллит, отит, ларингит), стома- 
тологических заболеваний (гингивит, альве- 
олит, пародонтоз). 

К противопоказаниям относят: 
злокачественные и доброкачественные но- 
вообразования, острые гнойные воспали- 
тельные процессы, наклонность к кровоте- 
чению, активный туберкулез, беременность, 
артериальную гипертензию Ш ст., легочно- 
сердечную и сердечно-сосудистую недоста- 
точность Ш ст., вегетативные дисфункции, 
фотоофтальмию. 

Биоптронтерапию не рекомендует- 
ся применять на фоне приема больны- 
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ми гормональных, иммуномодулирующих и 
цитостатических препаратов. 

ИОН - электрически заряженная части- 
па, образующаяся при потере или приобре- 
тении электронов атомами или группой ато- 
мов (молекула). Термин введен в литературу 
М. Фарадеем (см.). Атомы, отдавшие элек- 
троны, приобретают положительный заряд 
и носят название катионов. Присоединившие 
же электроны атомы имеют отрицательный 
заряд и называются анионами. Ионы сохра- 
няют основные химические свойства атома, 
но являются более химически активными. 
Размеры катионов меньше, а радиусы анио- 
нов больше, чем радиусы соответствующих 
атомов. 

Превращение атомов и молекул в ионы 
носит название ионизации. Ионизация в эле- 
ктролитах происходит в процессе растворе- 
ния при распаде молекул растворенного ве- 
щества на атомарные ионы или заряженные 
комплексы атомов. В газах она происходит в 
результате отрыва от атома или молекулы 
одного или нескольких электронов под влия- 
нием внешних воздействий. Энергия, необхо- 
димая для отрыва электрона, называется 
энергией ионизации. Труднее всего ионизи- 
руются инертные газы, а легче всех - щелоч- 
ные металлы. Например энергия ионизации 
атома водорода равна 13,5 электроновольт 
(эв), гелия - 24,5, натрия - 5,1, калия - 4,3 эв. 
Ионизация играет важную роль в жизнедея- 
тельности организма, т.к. в абсолютном 
большинстве обменных и других процессов 
молекулы веществ принимают участие в 
ионизированном состоянии. Ионизация - 
один из первичных механизмов действия на 
организм лечебных физических факторов, 
способных вызывать ее. Ионизация происхо- 
диг при поглощении электромагнитного из- 
лучения (фотоионизация), при нагревании 
(термическая ионизация), при воздействии 
электрического поля (электрическая иони- 
зация), при столкновении частиц с электро- 
нами и возбужденными частицами (ударная 
ионизация) и др. 


К 


КАЛОРИЯ (лат. со[ог - тепло, жар) - 
внесистемная единица количества теплоты. 
Обозначается - кал. 1 кал = 4,1868 Дж. В фи- 
зиотерапии иногда используется при оценке 
теплолечебных сред, светолечебных факто- 
ров и др. 

КАТИОН (греч. Кайоп, букв. - идущий 
вниз) - положительно заряженный ион; в 
электрическом поле движется к отрицатель- 
ному электроду (катоду). В физиотерапии 
знание заряда лекарственных веществ необ- 
ходимо при их электрофорезе. При введении 
лекарств в организм методом электрофоре- 
за катионы должны помещаться на положи- 
тельный электрод (анод). Положительный 
заряд в растворе приобретают ионы метал- 
лов, большинство антибиотиков и сульфани- 
ламидов, местные анестетики, а также мно- 
гие другие лекарственные вещества (адрена- 
лин, аминазин, атропин, бензогексоний, гис- 
тамин, мезатон, папаверин, серотонин идр.). 

КАТОДЛ (лат. Кашодох - ход вниз, возвра- 
щение) - электрод различных радио- и элек- 
тротехнических устройств или приборов 
(электронная лампа, гальванический эле- 
мент и т.д.), характеризующийся тем, что 
электрический ток (во внешней цепи) на- 
правлен от него. В узком смысле - электрод 
приборов, служащий источником электро- 
нов и имеющий отрицательный заряд. Знак 
заряда электрода в электротерапии имеет 
большое значение. Его учитывают при ле- 
карственном электрофорезе - на катод по- 
мещают лекарственные вещества, в кото- 
рых подлежащий введению ион (или часть 
молекулы) имеет отрицательный заряд. Ка- 
тод в отличие от анода обладает преимуще- 
ственно раздражающим, тонизирующим 
действием, и в электротерапии его использу- 
ют в качестве активного при воздействии на 
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ткани и органы со сниженной функцией. 
При транскраниальной электротерапии и 
электростимуляции катод обычно помеша- 
ют на глаза. Катод является активным элек- 
тродом при франклинизации и в других эле- 
ктротерапевтических методах. 

КАФЕДРА ДУШЕВАЯ (водолечебная) - 
специальное устройство, предназначенное 
для проведения душей и обеспечивающее 
подведение к устройствам медицинских ду- 
шей воды определенной температуры и дав- 
ления (см. Души). Водолечебная кафедра 
представляет собой металлический шкаф, 
состоящий из верхней панели и съемных 6б0- 
ковых панелей (для осмотра и ремонта). На 
верхнюю панель - пульт управления выведе- 
ны отводы двух струевых душей, а также 
приборы контроля и управления (маномет- 
ры, термометры, ручки распределительных 
кранов и кранов-смесителей). Внутри шкафа 
смонтированы трубопроводы, смесители, 
краны, фильтры. Вся система состоит и двух 
самостоятельных узлов: один из них обеспе- 
чивает подачу воды для струевого, цирку- 
лярного и восходящего душей; другой - для 
струевого, дождевого душей и одного запас- 
ного. Наличие двух струевых душей дает 
возможность проводить процедуры контра- 
стного душа. На одном из наконечников 
струевого душа может крепиться приспособ- 
ление, позволяющее проводить процедуру 
веерного душа. 

От кафедры прокладываются трубы, 
подводящие воду необходимой температуры 
и давления к различным душевым установ- 
кам, входящим в комплект водолечебной ка- 
федры. Душевые установки монтируются у 
стен, отделены друг от друга перегородками 
и расположены так, чтобы больной стоял 
против света вдали от кафедры и находился 
в поле зрения проводящего процедуру. Для 
бесперебойной и надежной работы душевой 
кафедры обязательна подводка к ней горя- 
чей и холодной воды от отдельных магистра- 
лей, не связанных с другими потребителями, 
что позволяет обеспечить постоянство тем- 


пературы и давления подводимой к душевой 
кафедре воды. При этом давление как хо- 
лодной, так и горячей воды, поступающей в 
смесители, должно быть одинаковым и не 
ниже 2,5 ат (250 кПа). При эксплуатации ка- 
федры ежедневно следует прочищать филь- 
тры и периодически - отверстия в сетках 
восходящего и дождевого душей и в трубах 
циркулярного душа. 

В странах СНГ преимущественно исполь- 
зуются водолечебные кафедры следующих 
типов: ВК-3, КГ-1, КВД-1, КВД-2, КВД-3, 
УГН-3, КВ-1, а также №агага (Словакия), 
Века НозрИес (Германия), Чифезсвееп 
ОтЬН (Германия) и др. 

КЕЛЬВИН - основная единица термоди- 
намической температуры в системе СИ. На- 
звана в честь английского физика Вильяма 
Томсона (лорда Кельвина). Обозначается - 
К (0 1968 г. - °К). 1 К определяется как 
1/273,16 часть термодинамической темпера- 
туры точки равновесия льда, воды и ее пара, 
равная 1 °С. 

КИКОИНА - НОСКОВА ЭФФЕКТ 
(фотомагнитоэлектрический эффект) - воз- 
никновение электрического поля (электро- 
движущей силы) в освещенном полупровод- 
нике, помещенном в магнитное поле. На- 
правление электрического поля перпендику- 
лярно как направлению магнитного поля, 
так и потоку носителей электрических заря- 
дов, диффундирующих от освещенной по- 
верхности полупроводника (где они возника- 
ют под действием света) к неосвешенной. 
Открыт эффект И.К. Кикоиным и М.М. Но- 
сковым в 1933 г. Наряду с другими физико- 
химическими явлениями эффект лежит в ос- 
нове первичного действия на организм маг- 
нитолазерной терапии (см.). 

КИСЛОРОДНАЯ ТЕРАПИЯ (оксигено- 
терапия) - применение кислорода с лечеб- 
ной целью. Она используется главным обра- 
зом при патологических состояниях, сопро- 
вождающихся кислородным голоданием 
тканей. Мысль о лечебном применении кис- 
лорода впервые высказал в 1775 г. англича- 
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нин Дж. Пристли (7. РиезИеу), которому, 
кстати, приписывают и открытие кислорода 
в 1774 г. [вместе со шведом К. Шееле 
(С. 5свеёе)]. В 1780 г. французский врач 
Ф. Шоссье (Е. СВа-из$ег) рекомендовал при- 
менять кислород с помощью маски и специ- 
ального мешка для оживления новорожден- 
ных, родившихся в асфиксии. Пневматичес- 
кий институт, основанный в конце ХУШ в. в 
Англии, сыграл важную роль в изучении ин- 
галяционного метода применения газов в ме- 
дицине, в т.ч. кислорода, и в разработке ап- 
паратуры и показаний для кислородной те- 
рапии. С начала ХХ в. она применяется для 
лечения не только асфиксии, но и других бо- 
лезней. Широкое распространение кисло- 
родная терапия получила во второй полови- 
не ХХ в. с введением в практику баллонов 
со сжатым кислородом. Наибольшее ее раз- 
витие приходится на вторую половину ХХ в., 
когда появилась возможность серийного 
производства аппаратов и устройств для кис- 
лородной терапии, а также были созданы но- 
вые методики использования кислорода. 


Физиологическое действие кислорода 
весьма многообразно, но решающее значе- 
ние имеет возмещение дефицита кислорода 
втканях и устранение гипоксии. У больных с 
дыхательной недостаточностью под влияни- 
ем ингаляций кислорода повышается его на- 
пряжение в альвеолярном воздухе и в плазме 
крови, возрастает концентрация оксиге- 
моглобина в артериальной крови, снижается 
метаболический ацидоз, изменяется режим 
вентиляции. При кислородной терапии 
уменыпается катехоламинемия, что сопро- 
вождается нормализацией артериального 
давления и ритма сердечных сокращений. 
Местное применение кислорода улучшает 
репаративные процессы, способствует нор- 
мализации трофики тканей. 


Применяется кислородная терапия 
прежде всего при общей и местной гипоксии 
различного генеза, а также при напряжении 
компенсаторных реакций на снижение ро, в 
окружающей среде. В клинической практи- 


ке наиболее частыми показаниями к кисло- 
родной терапии являются дыхательная недо- 
статочность при болезнях органов дыхания и 
гипоксии, вызванные нарушение кровообра- 
щения при сердечно-сосудистых заболевани- 
ях. Показаниями к местному применению 
кислорода являются также раны с анаэроб- 
ной инфекцией, вяло текущие воспалитель- 
ные процессы, трофические расстройства. 

В зависимости от пути введения кислоро- 
да способы кислородной терапии делят на 
ингаляционные и неингаляционные. Ингаля- 
ционная кислородная терапия объединяет 
все способы введения кислорода в легкие че- 
рез дыхательные пути. Неингаляционная 
кислородная терапия объединяет все внеле- 
гочные способы введения кислорода - внут- 
рисосудистый, подкожный, внутриполост- 
ной, внутрисуставной, субконъюнктиваль- 
ный, накожный и др. В физиотерапии ис- 
пользуют местные и общие кислородные 
ванны (см. Ванны кислородные), а также 
кислородные коктейли. Особым видом кис- 
лородной терапии является гипербарическая 
оксигенация, объединяющая особенности 
ингаляционных и неингаляционных спосо- 
бов и считающаяся самостоятельным мето- 
дом лечения (см. Гипербарическая оксигена- 
ция). 

КЛАССИФИКАЦИЯ МЕТОДОВ ФИ- 
ЗИОТЕРАПИИ. Современная физиотера- 
пия располагает большим набором различ- 
ных по виду используемой энергии, физио- 
логическому и лечебному действию мето- 
дов, что требует их классификации. Наибо- 
лее распространенной является классифика- 
ция, основанная на учете физической приро- 
ды действующего в методе фактора. В соот- 
ветствии с этим выделяют обычно десять 
групп физиотерапевтических методов, каж- 
дая из которых включает по несколько от- 
дельных методов или даже групп методов. 

1. Методы, основанные на использовании 
электрических токов различных параметров 
(постоянный, переменный импульсный): 
гальванизация, лекарственный электрофо- 
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рез, электросон, трансцеребральная и корот- 
коимпульсная электроанальгезия, диадина- 
мотерапия, амплипульстерапия, интерфе- 
ренцтерапия, электростимуляция, флюктуо- 
ризация, местная дарсонвализация, ультра- 
тонотерапия). 

2. Методы, основанные на использовании 
электрических полей: франклинизация, уль- 
травысокочастотная терапия, инфитатера- 
ПИЯ. 

3. Методы, основанные на использовании 
разнообразных магнитных полей: магнито- 
терапия, индуктотермия. 

4. Методы, основанные на использовании 
электромагнитных полей сверхвысокой час- 
тоты: дециметровая и сантиметровая тера- 
пия, крайневысокочастотная терапия, тера- 
герцовая терапия. 

5. Методы, основанные на использовании 
электромагнитных колебаний оптического 
диапазона: лечебное применение инфра- 
красного, видимого, УФ- и лазерного излу- 
чения. 

6. Методы, основанные на использовании 
механических колебаний: вибротерапия, 
ультрафонотерапия. 

7. Методы, основанные на использовании 
пресной воды, минеральных вод и их искус- 
ственных аналогов: гидротерапия, бальнео- 
терапия. 

8. Методы, основанные на использовании 
нагретых (теплолечебных) сред: лечение па- 
рафином, озокеритом, нафталаном, лечеб- 
ными грязями, песком, глиной. 

9. Методы, основанные на использовании 
измененной или особой воздушной среды: 
ингаляционная терапия, баротерапия, аэро- 
ионотерапия, климатотерапия. 

10. Сочетанные физиотерапевтические 
методы, основанные на одновременном ис- 
пользовании нескольких лечебных физичес- 
ких факторов из одной или различных 
групп: индуктотермоэлектрофорез, вакуум- 
дарсонвализация, магнитолазерная терапия 
и др. 


В последние годы предпринимаются ус- 
пешные попытки предложить синдромно-па- 
тогенетическую классификацию физиотера- 
певтических методов, основанную на их раз- 
делении по доминирующему лечебному дей- 
ствию. Поскольку многие физические фак- 
торы вызывают общие или схожие лечеб- 
ные эффекты, то такая классификация весь- 
ма затруднена и носит условный характер. 
Как наиболее полную и продуманную приво- 
дим классификацию профессора Г.Н. Поно- 
маренко (2000). 

Синдромно-патогенетическая классифи- 
кация физических методов лечения 

Анальгетические методы: 

1. Методы центрального воздействия 

2. Методы периферического воздействия 

Методы лечения воспаления: 

1. Альтернативно-экссудативная фаза 

2. Пролиферативная фаза 

3. Репаративная регенерация 

Методы преимущественного воздейст- 
вия на ЦНС: 

1. Седативные 

2. Психостимулирующие 

3. Тонизирующие 

Методы преимущественного воздейст- 
вия на периферическую нервную систему: 

1. Анестезирующие 

2. Нейростимулирующие 

3. Трофостимулирующие 

4. Раздражающие свободные нервные 
окончания 

Методы воздействия на мышечную сис- 
тему: 

1. Миостимулирующие 

2. Миорелаксирующие 

Методы воздействия преимущественно 
на сердие и сосуды: 

1. Кардиотонические 

2. Гипотензивные 

3. Сосудорасширяющие и спазмолитичес- 
кие 

4. Сосудосуживающие 

5. Лимфодренирующие (противоотеч- 
ные) 
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Методы воздействия преимущественно 
на систему крови: 

1. Гиперкоагулирующие 

2. Гипокоагулирующие 

3. Гемостимулирующие 

4. Гемодеструктивные 

Методы воздействия преимущественно 
на респираторный тракт: 

1. Бронхолитические 

2. Мукокинетические 

3. Усиливающие альвеолокапиллярный 
транспорт 

Методы воздействия на желудочно-ки- 
шечный тракт: 

1. Стимулирующие секреторную функ- 
цию желудка 

2. Ослабляющие секреторную функцию 
желудка 

3. Усиливающие моторную функцию ки- 
шечника 

4. Ослабляющие моторную функцию ки- 
шечника 

5. Желчегонные 

Методы воздействия на кожу и соеди- 
нительную ткань: 

1. Меланинстимулирующие и фотосенси- 
билизирующие 

2. Обволакивающие 

3. Вяжущие 

4. Противозудные 

5. Диафоретические 

6. Кератолитические 

7. Дефиброзирующие 

8. Модулирующие обмен соединительной 
ткани 

Методы воздействия на мочеполовую 
систему: 

1. Мочегонные 

2. Корригирующие эректильную дис- 
функцию 

3. Стимулирующие 
функцию 

Методы воздействия на эндокринную 
систему: 

1. Стимулирующие гипоталамус и гипо- 
физ 

2. Стимулирующие щитовидную железу 

3. Стимулирующие надпочечники 


репродуктивную 


4. Стимулирующие поджелудочную же- 
лезу 

Методы коррекции обмена веществ: 

1. Энзимстимулирующие 

2. Пластические 

3. Ионкоррегирующие 

4. Витаминостимулирующие 

Методы модуляции иммунитета и не- 
специфической резистентности: 

1. Иммуностимулирующие 

2. Иммуносупрессивные 

3. Гипосенсибилизирующие 

Методы воздействия на вирусы, бакте- 
рии и грибы: 

1. Противовирусные 

2. Бактерицидные и микоцидные 

Методы лечения повреждений, ран и 
ожогов: 

1. Стимулирующие заживление ран и по- 
вреждений 

2. Противоожоговые 

Методы лечения злокачественных но- 
вообразований: 

1. Онкодеструктивные 

2. Цитолитические 

В настоящее время Пономаренко актив- 
но дорабатывает приведенную классифика- 
ЦИЮ. 
КЛАССИФИКАЦИЯ ПОГОДЛ - подраз- 
деление погод на классы по характеру атмо- 
сферной циркуляции или значениям выбран- 
ного комплекса метеорологических элемен- 
тов, характеризующих погоду (см. Элемен- 
ты погоды). Многообразие возможных со- 
четаний погодоформирующих элементов 
обусловливает многочисленность погодных 
ситуаций, наблюдаемых как в разных гео- 
графических регионах, так и в одной кон- 
кретной местности. Для унифицированной 
оценки таких ситуаций и вводятся понятия о 
типах и классах погоды. 


Существуют различные классификации 
(типизации) погоды. В медицине, прежде 
всего в медицинской климатологии, получи- 
ла распространение классификация, разра- 
ботанная Е.Е. Федоровым и Л.А. Чубуко- 
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вым. Положительной стороной этой класси- 
фикации является то, что каждый принятый 
в ней класс погоды строго определен харак- 
терным для него комплексом метеорологи- 
ческих элементов, числовые характеристики 
которых ограничены точными пределами. 
Отнесение данной конкретной погоды к то- 
му или иному классу исключает субъекти- 
визм, имеющийся в других классификациях. 
Очень важно, что результаты анализа метео- 
рологических наблюдений, лежащие в осно- 
ве определения классов погод и полученные 
из разных географических районов, сравни- 
мы между собой. По классификации Федо- 
рова - Чубукова выделяются 3 группы, со- 
держащие 16 классов погод. Характеристика 
их приведена в таблице. 


Приведенную классификацию погод до- 
полняют еще рядом показателей (индексов), 
которые характеризуют важные для орга- 
низма ситуации, оказывающие на него выра- 
женное, часто неблагоприятное влияние. 
Для медицинской климатологии наиболее 
важными считаются индексы В.И. Русанова 
и Е.М. Байбаковой с соавт. 

Индекс Русанова (1973) вычисляется по 
формуле: 

К=п/Мх 100, 
где К - индекс изменчивости погод в %; п - 
число изменений классов погод; М - общее 
число дней в рассматриваемом периоде. Очень 
устойчивой считается погода при К<=?25 %; ус- 
тойчивой - при К <=35; изменчивой - при К не 
> 50 и очень изменчивой при К > 50 %. 






























































Таблииа 
Класс Характеристика погоды 
Безморозные погоды 
1 Солнечная, очень жаркая и очень сухая (суховейно-засушливая). Средняя 
суточная температура воздуха (1,.) 22 °С, средняя суточная относительная 
влажность воздуха (ОВ) < 40 % 
П Солнечная, жаркая и сухая (умеренно засушливая), {,, > 22 °С, ОВ 40-60 % 
Ш Солнечная, умеренно влажная и влажная (малооблачная не засушливая) 
У Солнечная, умеренно влажная и влажная погода с облачной ночью 
Хх Очень жаркая и очень влажная (влажно-тропическая), &,, > 22 °С, ОВ» > 80 % 
ТУ Облачная днем и малооблачная ночью 
М Пасмурная без осадков 
УП Пасмурная с осадками (дождливая) погода 
Погода с переходом { воздуха через 0 °С 
УШ Облачная с переходом {1 через 0 °С 
х Солнечная с переходом {1 через 0 °С 
Морозные погоды 
Х Слабоморозная &, от 0 °С до -2 °С 
Хх Умеренно морозная %, от -2 °С до -12 °С 
ХПИ Значительно морозная %,, от -12 °С до -22 °С 
ХхШ Сильно морозная &,, от -22 °С до -32 °С 
ХГУ Жестко морозная %,, от -32 °С до -42 °С 
ХУ Крайне морозная &,, ниже -42 °С 
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Байбакова с соавт. (1966), учитывая толь- 
ко число контрастных, резких изменений 
классов погоды (М) в месяц, по этому при- 
знаку оценивают погоду как очень устойчи- 
вую при М < 7, устойчивую - при М = 7-10, из- 
менчивую - при М = 11-15, очень изменчи- 
вую - при М > 15. 

Отмечая отрицательное влияние контра- 
стной смены погод на больных, нельзя забы- 
вать об их тренирующем воздействии на адап- 
тационные механизмы здорового человека. 

КЛИМАТ [тр. Айта (Кйтато$) - наклон] - 
многолетний статистический режим погоды, 
характерный для данной местности в силу ее 
географического положения. Древние греки 
связывали климатические различия непо- 
средственно с наклоном солнечных лучей к 
земной поверхности, что и дало название 
термину. Основные черты климата зависят 
от ряда так называемых климатообразую- 
ших факторов: радиационного баланса Зем- 
ли, циркуляции атмосферы, характера и 
свойств подстилающей поверхности. Под ра- 
диационным балансом Земли понимают со- 
отношение прихода к Земле и удаления от 
нее потоков лучистой энергии Солнца и теп- 
ловой энергии самой Земли. 


Циркуляция атмосферы - перемещения 
воздушных масс вследствие взаимодействия 
движущихся и стационарных областей низ- 
кого (циклоны) и высокого (антициклоны) 
давления. В процессе их взаимодействия на 
границах раздела создаются перепады дав- 
ления, называемые атмосферными фронта- 
ми. Эти фронты сопровождаются резкими 
изменениями метеорологических факторов 
и явлений. Атмосферная циркуляция зави- 
сит от периодического в течение года изме- 
нения радиационного баланса Земли, а так- 
же от физической структуры местности 
(водные пространства, равнина, лес, горы и 


др.). 

Характер подстилающей поверхности 
Земли существенно влияет на распределение 
радиационного баланса: в зоне пустынь и 
степей формируется погода с устойчивыми 
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высокими температурами; в местностях с 
крупными лесными массивами отмечается 
повышенная относительная влажность и бо- 
лее частые осадки и т.д. 

Изменение климата без вмешательства 
человека происходит лишь в пределах геоло- 
гических эпох, а в более короткие периоды - 
они незначительны. Преобразования, прово- 
димые человеком в различных местах Земли 
(насаждения местных полос, осушение и 
орошение территории и др.), имеют влияние 
лишь на климат соответствующего региона. 

Основными составляющими любого 
климата являются атмосферные (метеоро- 
логические), космические(радиационные) и 
теллурические (земные) факторы. Атмо- 
сферные факторы включают газовый со- 
став и физические параметры воздуха (тем- 
пература, атмосферное давление, влаж- 
ность, плотность, насыщенность аэроиона- 
ми и др.), количество и характер осадков, 
облачность, атмосферное электричество. 

Космическими факторами климата явля- 
ются: солнечное и космическое излучение, се- 
зонные и суточные ритмы солнечной актив- 
ности, смена дня и ночи, смена времен года. 

Теллурическими факторами климата на- 
зывают географическое расположение ме- 
стности и ее ландшафт (геологический со- 
став почвы, рельеф, растительность, нали- 
чие водоемов), постоянное магнитное и эле- 
ктростатическое поле Земли. 

С учетом динамики и амплитуды колеба- 
ний метеорологических факторов, а также 
преобладающих земных факторов выделя- 
ют несколько типов климатов. Существуют 
различные классификации. В настоящее 
время приняты 10 основных типов климата 
(по Кеппену и Торнтвейту): экваториаль- 
ный, или тропический влажный (как в Эн- 
теббе, Уганда), тропический муссонный 
(Калькутта, Индия), тропический перемен- 
но-влажный (Куиаба, Бразилия), жаркий пу- 
стынный (Аин-Салах, Алжир), средиземно- 
морский (Вальпараисо, Чили), субтропичес- 
кий влажный (Новый Орлеан, США), уме- 
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ренный морской (Лондон, Великобритания), 
умеренный континентальный (Варшава, 
Польша), бореальный (Доусон-Сити, США) 
и полярный (Моусон, Антарктида). Сущест- 
вуют и другие классификации климата. Ни- 
же приведены типы климата, которые наи- 
более часто упоминаются в литературе по 
курортологии. 

Климат пустынь характеризуется 
высокой температурой воздуха (40-50 °С) с 
большой суточной амплитудой ее колеба- 
ния, низкой относительной влажностью воз- 
духа, интенсивным солнечным излучением, 
малым количеством осадков. Считается по- 
лезным, главным образом, для лечения хро- 
нического диффузного гломерулонефрита 
без признаков почечной недостаточности и 
артериальной гипертензии. 

Климат степей целебен в основном 
в летнее время, когда характеризуется высо- 
кой температурой воздуха (до 35 °С), устой- 
чивой интенсивной солнечной радиацией и 
относительно невысокой влажностью возду- 
ха (до 25 %). Важным компонентом лечения 
в степных условиях является использование 
кумыса - кисломолочного продукта, приго- 
товленного из кобыльего молока. Степной 
климат используется в лечении хронических 
неспецифических заболеваний дыхательных 
путей, туберкулеза легких в фазе рассасыва- 
ния инфильтратов, уплотнения и рубцева- 
ния, хронических заболеваний желудочно- 
кишечного тракта. 

Климат тропиков и субтропи- 
ков отличается высокой температурой воз- 
духа (30-40 °С), высокой его влажностью (до 
80 %) и небольшой скоростью ветра. Он счи- 
тается полезным при лечении хронических 
неспецифических заболеваний легких, ней- 
роциркуляторной дистонии, неврозов. 

Климат лесов является прохладным 
и сухим, характеризуется невысокими темпе- 
ратурами (летом до 25-30 °С) и относитель- 
ной влажностью (до 60 %) воздуха. Может 
быть использован в лечении хронических за- 
болеваний органов дыхания, в т.ч. и туберку- 


лезной этиологии, артериальной гипертен- 
зии [-П ст., постинфарктного кардиосклеро- 
за, болезней ЛОР-органов, неврозов. 

Климат гор характеризуется пони- 
женными атмосферным давлением (снижа- 
ется в среднем на 1 мм рт. ст. при подъеме на 
каждые 11 м) и температурой воздуха (сни- 
жается на 0,5-0,6 °С при подъеме на каждые 
100 м), низкой запыленностью воздуха, вы- 
сокой интенсивностью солнечного излуче- 
ния, пониженным парциальным давлением 
кислорода и высокой ионизацией. Горный 
климат целебен при хронических воспали- 
тельных заболеваниях легких, включая ту- 
беркулез, заболеваниях крови (различные 
виды анемий в стадии ремиссии, полиците- 
мия, хронические лейкозы вне обострения), 
болезнях ЛОР-органов, неврозах. 

Климат тундры отличается низкой 
температурой воздуха, высокой влажностью 
воздуха и почв, малой плотностью УФ-излу- 
чения, в связи с чем в лечебных целях не ис- 
пользуется. 

Климат морей и островов 
характеризуется постоянной температу- 
рой с малой амплитудой суточных колеба- 
ний, умеренной или высокой влажностью 
(60-80 %), повышенным атмосферным 
давлением, частыми ветрами, высоким со- 
держанием в воздухе кислорода, легких 
аэроионов, минеральных солей. Он может 
быть использован в лечении неврозов, пере- 
утомлений, железодефицитной анемии. 

Климат морских берегов (при- 
морский климат). Наиболее целебным 
является теплый и сухой (или влажный) кли- 
мат южных широт. Он широко используется 
в лечении хронических заболеваний органов 
дыхания (бронхиты, плевриты, бронхиаль- 
ная астма), сердечно-сосудистой системы 
(ишемическая болезнь сердца, стенокардия 
напряжения Ги П ФК, артериальная гипер- 
тензия Ги П ст., пороки сердца без признаков 
сердечной недостаточности и выраженных 
нарушений ритма), желудочно-кишечного 
тракта, нервной системы (неврозы, вегета- 
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тивная дистония, последствия закрытых че- 
репно-мозговых травм через 6 месяцев), эн- 
докринной системы без грубых нарушений 
функции, кожных болезней, заболеваний 
ЛОР-органов и др. Приморский климат 
влажных субтропиков характеризуется по- 
вышенной влажностью в сочетании с высо- 
кой температурой воздуха. Пригоден для ле- 
чения больных с сердечно-сосудистыми и 
нервными заболеваниями, болезнями опор- 
но-двигательного аппарата. Приморский 
климат Прибалтики благоприятно влияет на 
течение хронических неспецифических забо- 
леваний легких, бронхиальной астмы, а так- 
же на больных ревматизмом. 

Влияние на организм человека климата и 
методы использования климатических фак- 
торов в лечебно-профилактических целях 
изучает медицинская климатология (см.). 

КЛИМАТ ИСКУССТВЕННЫЙ - искус- 
ственное воспроизведение в специальных 
(климатических) камерах основных компо- 
нентов (температуры, влажности, атмосфер- 
ного давления, аэроионного режима и др.) 
природного климата. Возможности камер 
искусственного климата используют для ре- 
шения самых различных народно-хозяйст- 
венных задач, в т.ч. и для изучения проблем 
медицинской климатологии и курортологии. 

Современные камеры искусственного 
климата могут работать в лечебно-климати- 
ческом, шадящем или тренирующем режи- 
ме. Создание лечебно-климатического ре- 
жима позволяет моделировать климат раз- 
личных географических зон: жаркий и сухой 
(типа Байрам-Али), жаркий и влажный (тТи- 
па Батуми), горный разной высоты и разных 
климатических зон и т.д. Поддерживая ста- 
бильными все моделируемые метеорологи- 
ческие факторы, воспроизводят искусствен- 
ный климат щадящего режима. Для трени- 
ровки организма создают в камерах колеба- 
ния одного или нескольких климатометеоро- 
логических факторов (тренирующий ре- 
жим); такой режим используют для профи- 
лактики метеопатологических реакций (см. 
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Метеопрофилактика), для предваритель- 
ной акклиматизации лиц, направляющихся в 
необычные трудные климатические условия 
(см. Акклиматизация), в спортивной трени- 
ровке и т.п. В камерах искусственного кли- 
мата можно проводить также целенаправ- 
ленное лечебно-профилактическое воздей- 
ствие на организм одним или несколькими 
факторами (низким или высоким давлением, 
температурой, меняющейся концентрацией 
кислорода в воздухе и др.). Искусственный 
климат в любом режиме можно воспроизво- 
дить прерывисто (как процедуру), ступенча- 
то или непрерывно в течение нескольких су- 
ток. 

КЛИМАТОЛОГИЯ - наука о климате, 
изучающая вопросы климатообразования, 
описания и классификации климатов земно- 
го шара в прошлом и настоящем, антропо- 
генные влияния на климат. Систематичес- 
кие описания климатов Земли и формирова- 
ние климатологии как самостоятельной об- 
ласти знания относятся к ХХ в. В России 
становление климатологии связано с имена- 
ми А.И. Воейкова и Г.И. Вильда, за рубежом - 
А. Гумбольдта, В. Кеппена и др. 

В зависимости от решаемых задач клима- 
тология распадается на ряд самостоятель- 
ных наук. В задачи общей климатологии 
входит изучение среднего состояния форми- 
рующих климат метеорологических факто- 
ров. Синоптическая климатология пытается 
связать реальные погодные условия с кон- 
фигурацией воздушных потоков. Палеокли- 
матология исследует климаты прошлых 
эпох. Свои задачи решают биоклиматология 
и агроклиматология. Изучением влияния 
климатопогодных факторов на организм че- 
ловека и методов их использования в лечеб- 
но-профилактических целях занимается ме- 
дицинская климатология (см. Климатоло- 
гия медицинская). 

КЛИМАТОЛОГИЯ МЕДИЦИНСКАЯ - 
прикладной раздел климатологии, изучаю- 
щий влияние климатопогодных факторов на 
организм человека в условиях трудовой дея- 
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тельности и отдыха, методы их использова- 
ния в лечебно-профилактических целях. 
Предметом ее является изучение прямого и 
косвенного влияния климата и климатообра- 
зующих элементов на здоровье человека. 

Представления древних ученых о влия- 
нии климата и погоды на течение различных 
заболеваний нашли отражение в письмен- 
ных памятниках китайской и тибетской ме- 
дицины, трудах Гиппократа, Авиценны, Су- 
шруты и др. Первые обобщающие работы о 
влиянии климата на организм здорового и 
больного человека, принадлежащие Каспе- 
ру (7. Сазрег, 1846), Фуассаку (Р. Еооззааце, 
1867), Ломбару (Н. Гошфага, 1877), появля- 
ются только в ХХ в., когда успехи в области 
естествознания позволили выявить более 
тесную взаимосвязь процессов в природе. 
История медицинской климатологии в Рос- 
сии начинается с трудов А.И. Воейкова, 
впервые исследовавшего климат с позиций 
лечения и гигиены (1893). К этому време- 
ни относится и повышенный интерес вы- 
дающихся русских врачей (Н.И. Пирогов, 
С.П. Боткин, Г.А. Захарьин и др.) клечебно- 
му использованию климатических факторов. 
Дальнейшему развитию медицинской клима- 
тологии способствовали труды П.Г. Мезер- 
ницкого, который впервые разработал схе- 
му, отражающую основные пути и механиз- 
мы влияния климатических факторов на ор- 
ганизм (1937). Большую роль в становле- 
нии медицинской климатологии сыграли 
исследования А.Н. Бойко, Н.Н. Калитина, 
В.А. Александрова, Г.М. Данишевского, 
ГА. Невраева, Н.М. Воронина, И.И. Григо- 
рьева, Е.Е. Федорова, Л.А. Чубукова и др., а 
также зарубежных авторов Руддера (В. де Ки- 
ЧДег), Рейтера (В. Кейег), Тромпа (5. Тгошр), 
Яглу (С. Га ой), В. Маринова и др. 

В медицинской климатологии выделяют 
следующие разделы: климатофизиологию, 
изучающую влияние на организм человека 
климатопогодных факторов в привычном 
для него климате и непривычных условиях, 
связанных со сменой климатических райо- 


нов; климатопатологию, изучающую связь 
различных патологических реакций орга- 
низма с климатопогодными факторами; кли- 
матотерапию (климатолечение), изучаю- 
шую использование влияния различных ме- 
теорологических факторов и особенностей 
климата данной местности, а также специ- 
альных дозируемых климатических воздей- 
ствий в лечебных целях; и климатопрофи- 
лактику, занимающуюся изучением приме- 
нения метеорологических факторов, особен- 
ностей климатических условий местности и 
специально дозируемых климатических про- 
цедур с целью закаливания и предупрежде- 
ния болезней. 

В медицинской климатологии использу- 
ются достижения и методы многих естест- 
венных наук, в т.ч. метеорологии, геофизи- 
ки, физической географии, аэрохимии и др. 
С другой стороны, она теснейшим образом 
связана с биологией и медициной. 

Методологической основой изучения 
действия климата на организм в медицин- 
ской климатологии служит системный ме- 
тод. Согласно такому подходу на организм 
оказывает влияние погода в целом, но от- 
дельные метеорологические компоненты 
(температура воздуха, влажность, скорость 
ветра, атмосферное давление и др.) могут 
стать ведущими в их воздействии на орга- 
низм. Начало развитию комплексного на- 
правления медицинской климатологии было 
положено в 50-х годах прошлого столетия 
Л.А. Чубуковым, предложившим классифи- 
кацию погод (классификация Федорова - 
Чубукова) и определившим значение каждо- 
го класса погоды для организма человека. 
Подробная характеристика этих классов по- 
ложительно сказалась на развитии климато- 
физиологии и климатотерапии, а также кли- 
матопатологии (см. Классификация погод). 

Практические разработки и методы ме- 
дицинской климатологии используются в 
различных областях народного хозяйства и 
здравоохранения: для рекреационной оценки 
климата (от лат. гесгеайпо - восстановление, 


262 


КЛИМАТОТЕРАПИЯ 


отдых), оценки климата для климатотера- 
пии, климатопрофилактики и закаливания, 
оценки условий акклиматизации, оценки 
климата и погоды для медико-метеорологи- 
ческого прогнозирования, позволяющего 
дифференцированно проводить профилак- 
тику метеопатических реакций (см. Метео- 
профилактика). 

Разработкой проблем медицинской кли- 
матологии в странах СНГ занимаются науч- 
но-исследовательские институты и лабора- 
тории курортологии, физиотерапии и меди- 
цинской реабилитации, ряд институтов 
АМН России и институтов минздравов стран 
СНГ. В странах СНГ избранные вопросы ме- 
дицинской климатологии преподаются сту- 
дентам медицинских вузов, а курсы лекций 
по медицинской климатологии входят в 
программы подготовки врачей по физиоте- 
рапии и курортологии. Вопросы медицин- 
ской климатологии освещаются в специали- 
зированных журналах: «Вопросы курорто- 
логии, физиотерапии и лечебной физкуль- 
туры», «Физиотерапия, бальнеология, реа- 
билитация», «Вестник физиотерапии и ку- 
рортологии», «Медицинская реабилитация, 
курортология, физиотерапия» и других ме- 
дицинских и географических изданиях. За 
рубежом также имеются институты и цент- 
ры биоклиматологии, курортологии и фи- 
зиотерапии, занимающиеся проблемами ме- 
дицинской климатологии, а также выпуска- 
ются соответствующие посвященные им пе- 
риодические и другие издания. С 1956 г. пе- 
риодически организуются международные 
конгрессы по биометеорологии, на которых 
обсуждаются и вопросы медицинской кли- 
матологии. 


КЛИМАТОТЕРАПИЯ - дозированное 
использование в лечебных и профилактиче- 
ских целях влияния различных метеорологи- 
ческих факторов и особенностей климата 
местности, а также специальных климатиче- 
ских воздействий или климатопроцедур. Те- 
оретические основы климатотерапии разра- 
батывает медицинская климатология (см. 


Климатология медицинская). Климатотера- 
пия - один из основных видов лечения и о3- 
доровления на курортах; в меньшей степени 
ее методы используются в лечебно-профи- 
лактических учреждениях. 
Климатотерапия и климатологические 
факторы обладают рядом особенностей по 
сравнению с другими лечебными средства- 
ми. Во-первых, климатические факторы яв- 
ляются естественными для организма раз- 
дражителями, а климатотерапия одним из 
наиболее адекватных видов лечения, облада- 
ющего тренирующим действием. Во-вторых, 
обладая весьма сложной физико-химической 
структурой и действуя комплексно, климати- 
ческие факторы способны влиять на все ре- 
цепторные приборы организма. Этим объяс- 
няется обширность воздействия и генерали- 
зованный характер ответной реакции орга- 
низма. В-третьих, формирование приспосо- 
бительных реакций при климатотерапии 
протекает фазно, что способствует созда- 
нию функциональных резервов в различных 
органах и системах, стимуляции компенса- 
торно-приспособительных возможностей 
организма. Реакцию организма на климато- 
лечебные воздействия можно охарактеризо- 
вать как повышение неспецифической рези- 
стентности организма, формирующееся за 
счет различных механизмов и процессов. 


Все виды климатотерапии способствуют 
тренировке механизмов терморегуляции, ле- 
жащей в основе закаливания. Существенное 
значение имеют улучшение обмена веществ 
и изменение иммунологической реактивнос- 
ти организма под влиянием климатического 
воздействия. Следствием нормализации об- 
менных процессов является улучшение 
функционального состояния дыхательной, 
сердечно-сосудистой и нервной систем. На- 
званные процессы также способствуют по- 
вышению функциональных резервов, стиму- 
ляции более совершенных компенсаторных 
реакций, снижению напряженности функци- 
онирования физиологических систем орга- 
низма, уменьшению объема использования 
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компенсаторных механизмов, повышению 
устойчивости к неблагоприятным условиям 
внешней среды. Климатические факторы 
обладают выраженной способностью изме- 
нять течение окислительных процессов в 
тканях, что позволяет климатотерапию рас- 
сматривать как природную оксигенотера- 
пию. Климатотерапия активизирует корти- 
костероидный обмен, улучшает функцио- 
нальное состояние эндокринных органов, 
нормализует показатели неспецифической 
реактивности, оказывает противовоспали- 
тельное действие. 

Климатическое лечение включает ис- 
пользование особенностей климата местнос- 
ти и специальных климатотерапевтических 
процедур. К специальным видам климатоте- 
рапии относят аэротерапию (см.), гелиоте- 
рапию, талассотерапию (см.) и спелеотера- 
пию (см.). Каждый из этих методов имеет 
свои особенности в показаниях и противопо- 
казаниях к применению. Если же говорить в 
целом, то климатотерапия применяется 
с целью повышения устойчивости организма 
к неблагоприятным внешним воздействиям, 
профилактики заболеваний или их обостре- 
ний, особенно связанных с переохлаждени- 
ем, а также назначается больным после дли- 
тельных различных заболеваний, связанных 
с нарушением реактивности (ревматизм, 
бронхиальная астма и др.), сопровождаю- 
щихся нарушением функции дыхания, кро- 
вообращения, почек, нервной системы, гипо- 
ксии различной этиологии, после оператив- 
ных вмешательств. Климатотерапию полез- 
но применять в комплексе с физическими 
упражнениями, прогулками, подвижными и 
спортивными играми, гимнастикой, плавани- 
ем, греблей и другими процедурами, усили- 
вающими ее тренирующий и закаливающий 
эффект. 

Климатотерапия противопоказана 
при всех заболеваниях в острой стадии, рез- 
ких обострениях хронических заболеваний, 
легочно-сердечной и сердечно-сосудистой 
недостаточности Ш ст. 


КОЖА (сий5) - весьма обширный (16- 
18 % обшей массы тела, поверхность 2 м”) и 
сложный по своему морфологическому 
строению орган, являющийся наружным по- 
кровом тела человека и выполняющий мно- 
гообразные жизненно важные функции. Она 
играет исключительно важную роль в дейст- 
вии на организм лечебных физических фак- 
торов (см. Кожа и лечебные физические 
факторы). Кожа состоит из трех анатоми- 
чески и физиологически тесно взаимосвя- 
занных слоев: эпидермиса, или надкожицы, 
собственно кожи (дермы) и подкожной жи- 
ровой клетчатки (гиподермы). В коже рас- 
полагается громадное количество сальных и 
потовых желез, волосяных фолликулов, раз- 
личных клеточных констелляций. 


Эпидермис построен из различных 
по форме и строению, послойно располо- 
женных эпителиальных клеток (эпидермо- 
цитов). При этом каждая вышележащая 
клетка происходит из нижележащей, отра- 
жая определенную фазу ее жизни. Слои эпи- 
дермиса располагаются в следующей после- 
довательности (снизу вверх): базальный, или 
зародышевый; слой шиповатых клеток; слой 
кератогиалиновых, или зернистых, клеток; 
элейдиновый, или блестящий; роговой. Кро- 
ме эпидермоцитов в эпидермисе (в базаль- 
ном слое) располагаются клетки, способные 
вырабатывать меланин (меланоциты), клет- 
ки Лангерганса, Гринстейна и др. 

Дерма располагается непосредственно 
под эпидермисом и отделяется от него основ- 
ной мембраной. В дерме различают сосочко- 
вый и сетчатый слои, нечетко разграничен- 
ные между собой. Она состоит из коллагено- 
вых, эластических и ретикулиновых (аргиро- 
фильных) волокон, между которыми распо- 
лагается основное вещество. 

Среди клеточных элементов в коже 
больше фиброцитов и меньше гистиоцитов, 
встречаются тучные клетки (лаброциты), 
пигментные клетки и единичные клетки 
крови. Собственно кожа, особенно ее сосоч- 
ковый слой, богато снабжена кровеносными 
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и лимфатическими сосудами. Здесь же име- 
ются сплетения нервных волокон, дающие 
начало многочисленным нервным окончани- 
ям в эпидермисе и дерме. В дерме заложены 
на различных уровнях потовые и сальные 
железы, волосяные фолликулы. 

Подкожная жировая клетчат- 
ка является самым глубоким слоем кожи. В 
ней коллагеновые и эластические волокна 
образуют петли, которые заполнены жиро- 
вой тканью в виде долек гроздевидной фор- 
мы, окруженных соединительной тканью и 
сетью кровеносных и лимфатических сосу- 
ДОВ. 

Кожа имеет хорошо развитую систему 
кровоснабжения. Выходящие из подкожно- 
жирового слоя артерии образуют на границе 
с собственно кожей так называемую глубо- 
кую артериальную сеть, питающую жиро- 
вые дольки, волосы, потовые железы, ин- 
капсулированные нервные рецепторы. От 
этой сети отходят ветвящиеся сосуды, кото- 
рые, анастомозируя между собой, образуют 
вторую (подсосочковую) артериальную 
сеть. От последней идут веточки в сосочки 
(концевые артерии), переходящие затем в 
капилляры. От подсосочковой сети отходят 
сосуды, питающие сальные железы, верхние 
отделы волос, выводные протоки потовых 
желез и др. 

Важно отметить, что в обычных условиях 
болыпое количество капилляров (30-50 %) 
кожи находится в нефункционирующем со- 
стоянии и в максимально сокращенном виде. 
Многие воздействия, в т.ч. и физиотерапев- 
тические, приводят к расширению сосудов, 
увеличению числа функционирующих ка- 
пилляров и количества крови, протекающей 
в них. Расположение вен и лимфатических 
сосудов в основном аналогично расположе- 
нию артерий. 

Нервы кожи характеризуются сложным 
строением и имеют в своем составе чувстви- 
тельные, секреторные и двигательные во- 
локна. Предполагается наличие трофичес- 
ких волокон. По своему происхождению они 


являются спинно-мозговыми нервами, в ко- 
торые через анастомозы поступают симпа- 
тические волокна. Спинно-мозговые нервы, 
как известно, представлены 31 парой. Соот- 
ветственно сегментам спинного мозга выде- 
ляют 8 пар шейных, 12 грудных, 5 пояснич- 
ных, 5 крестцовых и | пару копчиковых нер- 
вов. Отдельным нервам соответствует опре- 
деленная зона иннервации кожи, что учиты- 
вается физиотерапевтами при проведении 
сегментарно-рефлекторных методик. 

Кожа чрезвычайно богата различными 
воспринимающими нервными окончаниями 
(рецепторами). Рецепторы кожи, относящи- 
еся к экстерорецепторам, представляют со- 
бой воспринимающие приборы чувствитель- 
ных (афферентных) нервных волокон. У че- 
ловека выделяют 4 основных вида рецептор- 
ной чувствительности кожи - болевая, так- 
тильная, холодовая и тепловая. Следует 
иметь в виду и другую импонирующую физио- 
терапевтам точку зрения, сторонники кото- 
рой отрицают строгую специфичность кож- 
ных рецепторов, считая, что дифференциро- 
вание внешних сигналов основано на разли- 
чиях в кодировании поступающей в ЦНС ин- 
формации. Кожные рецепторы весьма мно- 
гочисленны и различаются как по форме, 
так и по строению. В коже обнаруживаются 
свободные нервные окончания и инкапсули- 
рованные рецепторы (тельца Фатера - Па- 
чини, Гольджи - Мациони, Руффини, Мейс- 
нера, колбы Краузе и др.). 

Свободные нервные оконча- 
ния являются наиболее распространенным 
видом кожных рецепторов. Они имеют либо 
древовидную форму, либо форму клубочков 
и служат преимущественно для восприятия 
боли. Эти окончания могут раздражаться не- 
посредственно, а также химическими веще- 
ствами (ацетилхолином, гистамином и др.), 
образующимися при повреждении ткани. 
Раздражителями для болевых нервных окон- 
чаний являются и физические факторы (дав- 
ление, растяжение и др.). Ряд авторов счита- 
ет, что тактильные и термические раздраже- 
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ния тоже могут восприниматься свободными 
окончаниями. 

Тельца Фатера-Пачини пред- 
ставляют собой наиболее крупные и диффе- 
ренцированные рецепторные образования. 
Они локализуются в нижних слоях дермы и в 
подкожной жировой клетчатке. Ими осущше- 
ствляются восприятие чувства глубокого 
давления и проприоцептивные ощущения. 
Тельца Гольджи-Мациони рассма- 
триваются как разновидность телец Фатера - 
Пачини. Тельца Мейснера имеют уд- 
линенно-овальную форму и располагаются в 
сосочковом слое дермы. Они служат для вос- 
приятия тактильных раздражений. По мне- 
нию некоторых авторов, тельца Мейснера 
воспринимают давление перпендикулярно 
направленных сил, для тангенциальных же 
воздействий приспособлены тельца Мер- 
ке л я. Температурные раздражения воспри- 
нимаются колбами Краузе и тель- 
цами Руффини. Колбы Краузе, воспри- 
нимающие чувство холода, имеют овальную 
форму и располагаются в сосочковом слое ко- 
жи. Близкие к ним по строению тельца Руф- 
фини воспринимают тепло и лежат в глубо- 
ких слоях дермы и верхних отделах подкож- 
ной жировой клетчатки. Некоторые авторы 
объединяют тепловую и холодовую чувстви- 
тельность в единую, однако это положение не 
получило пока убедительного гистологичес- 
кого и физиологического подтверждения. 

Между названными формами рецепторов 
кожи существует болышое число промежу- 
точных форм, физиологическая роль кото- 
рых мало исследована. Кроме того, в коже 
имеются рецепторы, принадлежащие пре- 
имущественно вегетативной нервной систе- 
ме, заложенные в стенках сосудов и свободно 
расположенные в коже и подкожной клет- 
чатке. Об их функциях можно строить лишь 
предположения. Часть из них является, по-ви- 
димому, интерорецепторами, предназначен- 
ными для восприятия различных изменений и 
нарушений, происходящих во внутриткане- 
вых средах. Другие, возможно, способны вос- 


принимать различные виды электрической 
энергии, электромагнитные и ультразвуко- 
вые колебания, свет и прочие физические 
воздействия. Вне сомнения, выяснение этого 
вопроса чрезвычайно важно как для сенсор- 
ной физиологии, так и для физиотерапии. 

Многообразие рецепторных приборов в 
коже обеспечивает всестороннюю информа- 
цию организму об изменениях окружающей 
его среды. Имеются все основания считать 
кожные рецепторы первичными чувстви- 
тельными приборами, трансформирующими 
энергию различных раздражителей в элект- 
рическую энергию нервного потенциала. 

Как известно, все рецепторы являются 
периферическими отростками клеток спин- 
но-мозговых узлов (спинальных ганглиев), 
центральные отростки которых достигают 
спинного мозга. При этом нервные волокна 
болевой и температурной чувствительности 
входят в спинной мозг по задним корешкам и 
достигают клеток задних рогов; от этих клеток 
начинается второй чувствительный нейрон, во- 
локна которого через переднюю комиссуру 
спинного мозга вступают в белое вещество зад- 
них столбов, образуя боковой спиноталамичес- 
кий путь. Волокна последнего заканчиваются в 
ядрах зрительного бугра и в клетках ретику- 
лярной субстанции ствола мозга. 

Нервные волокна тактильной чувстви- 
тельности вступают в спинной мозг по зад- 
ним корешкам и, не прерываясь, идут по зад- 
ним столбам спинного мозга той же стороны 
(пучки Голля и Бурдаха) к продолговатому 
мозгу. В чувствительных ядрах продолгова- 
того мозга начинается второй нейрон этого 
пути, волокна которого здесь перекрещива- 
ются и идуг через мост, ножку мозга к ядрам 
зрительного бугра, отдавая коллатерали к 
клеткам ретикулярной формации ствола 
мозга. От ядер зрительного бугра нервные 
волокна кожного анализатора поднимаются 
к коре больших полушарий головного мозга. 
Наряду с названными длинными волокнами 
имеются короткие восходящие и нисходя- 
щие волокна, которые простираются в спин- 
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ном мозгу на 2-3 сегмента выше и ниже мес- 
та вхождения в спинной мозг задних кореш- 
ков. Они отдают многочисленные коллате- 
рали к передним рогам, к ролландовому ве- 
ществу и ко всем другим клеточным форма- 
циям указанных сегментов. 

Рассмотренные афферентные пути явля- 
ются анатомо-физиологической основой 
формирования ответной реакции организма 
на действие физических агентов. При этом 
короткие восходящие и нисходящие пути с 
их многочисленными коллатералями при- 
способлены для рефлекторных ответов пре- 
имущественно метамерного (сегментарно- 
го) порядка, а длинные волокна - для реак- 
пий более сложного (общего) характера. 


Функции кожи сложны и многообраз- 
ны. Кожа выполняет барьерно-защитную, 
терморегуляторную, выделительную, об- 
менную, рецепторную и другие функции. 
Барьерно-защитная функция, счи- 
тающаяся главнейшей функцией кожи чело- 
века и животных, осуществляется за счет 
различных механизмов. Так, прочный и эла- 
стичный роговой слой кожи противостоит 
механическим влияниям и уменьшает вред- 
ное действие химических веществ. Роговой 
слой, являясь плохим проводником, предо- 
храняет глубжележащие слои от высыхания, 
охлаждения и действия электрического то- 
ка. Кожное сало, продукты секреции пото- 
вых желез и чешуйки отшелушивающегося 
эпителия образуют на поверхности кожи 
эмульсионную пленку (защитную мантию), 
играющую важную роль в предохранении 
кожи от воздействия химических, биологи- 
ческих и физических агентов. Кислая реак- 
ция водно-липидной мантии и поверхност- 
ных слоев кожи, а также бактерицидные 
свойства кожного секрета являются важным 
барьерным механизмом для микроорганиз- 
мов. В защите от световых лучей определен- 
ную роль играет пигмент меланин. Необхо- 
димо упомянуть еще об одном так называе- 
мом электрофизиологическом барьере, яв- 
ляющемся основным препятствием на пути 


проникновения веществ в глубь кожи, в т.ч. 
и при электрофорезе. Он располагается на 
уровне базального слоя эпидермиса и пред- 
ставляет собой двойной электрический слой 
с разнородными зарядами. Наружный слой 
вследствие кислой реакции имеет положи- 
тельный заряд, а обращенный внутрь - отри- 
цательный. Следует иметь в виду, что, с од- 
ной стороны, барьерно-защитная функция 
кожи ослабляет действие физических фак- 
торов на организм, а с другой - физические 
факторы могут стимулировать защитные 
свойства кожи и тем самым реализовывать 
свое лечебное действие. 


Физическая терморегуляция 
организма также является одной из важней- 
ших физиологических функций кожи и име- 
ет непосредственное отношение к механиз- 
му действия водотеплолечебных факторов. 
Она осуществляется кожей путем теплоиз- 
лучения в виде инфракрасных лучей (44 %), 
теплопроведения (31 %) и испарения воды с 
поверхности кожи (21 %). Важно отметить, 
что кожа с ее терморегуляторными механиз- 
мами играет большую роль в акклиматиза- 
ции организма. 


Секреторн о0-э кскреторная 
функция кожи связана с деятельностью 
потовых и сальных желез. Она играет важ- 
ную роль в поддержании гомеостаза орга- 
низма, в выполнении кожей барьерных 
СВОЙСТВ. 

Дыхательная и резорбцион - 
ная функции тесно взаимосвязаны. Ды- 
хательная функция кожи, состоящая в погло- 
щении кислорода и выделении углекислоты, 
в общем балансе дыхания для организма 
большого значения не имеет. Однако дыха- 
ние через кожу может значительно возрас- 
тать в условиях высокой температуры возду- 
ха. Резорбционная функция кожи, ее прони- 
цаемость имеют большое значение не только 
в дерматологии и токсикологии. Значение ее 
для физиотерапии определяется тем, что хи- 
мический компонент действия многих лечеб- 
ных факторов (лекарственных, газовых и ми- 
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неральных ванн, грязелечения и др.) зависит 
от проникновения их составных ингредиен- 
тов через кожу. Кожа человека и животных 
проницаема для растворимых в липидах со- 
единений и для растворителей липилов, а так- 
же для ряда газообразных веществ и слабых 
кислот. Она отличается крайне слабой про- 
ницаемостью для солей сильных кислот и ос- 
нований, хорошо диссоциирующих в раство- 
рах. Воздействие физическими факторами 
приводит к количественно-качественному 
изменению проницаемости кожи. 

Обменная функция кожи имеет 
некоторые специфические особенности. С 
одной стороны, в коже происходят только ей 
присущие обменные процессы (образование 
кератина, меланина, витамина О и др.), с дру- 
гой - она принимает активное участие в об- 
щем обмене веществ в организме. Особенно 
велика ее роль в жировом, минеральном, уг- 
леводном и витаминном обменах. Кожа яв- 
ляется также местом синтеза ряда биологи- 
чески активных веществ (гепарина, гистами- 
на, серотонина и др.), влияние на который 
можно считать важной стороной механизма 
действия физических факторов. 

Особую роль для жизнедеятельности ор- 
ганизма имет рецепторная функ- 
ция кожи, обеспечивающая его связь с 
внешней средой. Эту функцию кожа осуще- 
ствляет в виде многочисленных условных и 
безусловных рефлексов благодаря наличию 
в ней упомянутых выше различных рецепто- 
ров. Считают, что на 1 см’ кожи находится 
100-200 болевых точек, 12-15 Холодовых, 
1-2 тепловые и около 25 точек давления. 

Взаимосвязь с внутренними 
органами. Кожа теснейшим образом свя- 
зана с внутренними органами: изменения ко- 
жи отражаются на деятельности внутренних 
органов, а нарушения со стороны внутрен- 
них органов сопровождаются сдвигами в ко- 
же. Чрезвычайно важно, что речь идет не о 
диффузном влиянии внутренних органов на 
всю поверхность покрова тела и, наоборот, 
всей кожи диффузно на все внутренние орга- 


ны, а об известных территориальных взаи- 
мозависимостях и взаимопредставительст- 
вах. Механизм дерматовисцеральных и вис- 
церодермальных связей очень сложен. В ос- 
новном эти связи носят рефлекторный ха- 
рактер, но и взаимное гуморальное влияние 
тоже играет немаловажную роль. Взаимо- 
связь между внутренними органами и кож- 
ной поверхностью особенно четко проявля- 
ется при внутренних болезнях в виде так на- 
зываемых рефлексогенных, или болевых, 
зон Захарьина - Геда (см. Захарьина - Геда 
зоны). Границы этих зон соответствуют дер- 
матомам - корешковому распределению 
кожной чувствительности. Возникновение 
зон объясняется иррадиацией раздражений, 
исходящих из больного внутреннего органа, 
к атональным центрам. Возникающие при 
этом возбуждения спинальных центров про- 
являются проецированием болей и гиперес- 
тезией в те кожные области, которые иннер- 
вируются соответствующими этим центрам 
спинно-мозговыми корешками (табл.). 


Таблица 
Сегментарная иннервация внутренних органов 





Сегментарные зоны 














оран (дерматомы) 
Легкие С, +С,, ТЬ,-ТЬ, (ТЬ„,) 
справа/слева 
Плевра С, + С,,Тв,-ТВ,,(ТВ,,) 
справа/слева 
Сердце С +С,, С,, ТВ, -ТЬ, слева 
Печень, желч-С, + С,, ТВ,-ТЬ„, справа 


ный пузырь 














Поджелудочная (С, + С,, Тв, ,-ТВ, слева 
железа 

Селезенка С, + С,, Тв„,-ТВ, слева 
Желудок С, + С,, ТЬ,-ТВ, слева 
Почки ТЬ,-ТВ,:, 5-5 


слева/справа 





Двенадцатипер- |С, + С,, ТЬ,-ТЬ,, справа 
стная кишка 





Половые органы ТВ „-Ё, слева/справа 





Слепая кишка (С, + С,, ТВ,-ТЬ |, справа 
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Зоны гипералгезии имеют значение 
прежде всего в целях диагностики. Возмож- 
ность влияния в обратном направлении - с 
покровов тела на внутренние органы - поз- 
воляет использовать их в терапевтических 
целях (при физиотерапевтических воздейст- 
виях, массаже и рефлексотерапии). Доста- 
точно демонстративным примером тесной 
связи кожи с внутренними органами являет- 
ся ушная раковина. Имеются различные до- 
казательства наличия в области ушной рако- 
вины определенных точек и зон, являющих- 
ся проекцией внутренних органов и частей 
тела. Рефлекторные воздействия в них (аури- 
кулотерапия) оказывают лечебный эффект 
при ряде заболеваний. 


КОЖА И ЛЕЧЕБНЫЕ ФИЗИЧЕСКИЕ 
ФАКТОРЫ. Большинство лечебных физи- 
ческих факторов действует на человеческий 
организм преимущественно через кожные 
покровы, поэтому вопрос об их роли в этом 
процессе является ключевым для физиоте- 
рапии. Во взаимодействии кожи с лечебны- 
ми физическими факторами, обеспечиваю- 
щем влияние последних на организм, пред- 
ставляется целесообразным учитывать 
прежде всего ее ограничительное, функцио- 
нальное, трансрецепторное, модулирующее, 
защитно-адаптационное и распределитель- 
ное влияние. 


1. Ограничительное влияние 
кожи. В отношении лечебных физических 
факторов, как, впрочем, и всех других факто- 
ров внешней среды, кожа выполняет барьер- 
но-защитную функцию. Если рассматривать 
последнюю в аспекте последующего разви- 
тия действия физиотерапевтических факто- 
ров, то она больше носит ограничительный 
характер, что и определило название этого 
аспекта участия кожи. Ограничительную 
функцию кожа осуществляет благодаря 
сложной структуре (в ее составе имеются 
различные по морфологическим, функцио- 
нальным и физическим свойствам клеточные 
слои), образующейся на ее поверхности 
эмульсионной пленке (химическая мантия), 


потоотделению и другим механизмам. Вы- 
полнение кожей барьерных свойств по отно- 
шению к электрическим факторам тесно свя- 
зано с ее электропроводностью (электросо- 
противлением). Эти величины определяются 
преимущественно интенсивностью сало- и, 
особенно, потоотделения, концентрацией 
минеральных солей в тканевой жидкости. 
Сопротивление сухой неповрежденной кожи 
человека достигает сотен тысяч и даже десят- 
ков миллионов Ом. Наиболее высокой резис- 
тентностью по отношению к электрическому 
току обладают роговой и блестящий слои 
эпидермиса, диэлектрические свойства кото- 
рых обусловлены высоким содержанием ли- 
пидов и низкой влажностью. Точка, в кото- 
рой происходит резкое уменьшение сопро- 
тивления току, лежит примерно на внешней 
поверхности зернистого слоя кожи. 


Основным препятствием на пуги прохож- 
дения веществ (при бальнеопроцедурах, эле- 
ктрофорезе, фотофорезе, ультрафонофоре- 
зе и др.) является так называемый электро- 
физиологический барьер, расположенный 
на уровне базального слоя эпидермиса. Это 
двойной электрический слой с положитель- 
ным наружным и обращенным внутрь отри- 
цательным зарядами. Прохождению тока и 
проникновению электрофоретически вводи- 
мых лекарств вглубь препятствует также по- 
ляризация, наиболее сильно происходящая в 
коже при электровоздействиях. В основе ее 
возникновения, как известно, лежит способ- 
ность живых клеток при электризации на- 
капливать заряды на своих поверхностях. 


Еще более отчетливо ограничительное 
влияние кожи проявляется в отношении дру- 
гих лечебных физических агентов, отражаю- 
щихся от ее поверхности. Весьма иллюстра- 
тивно для рассмотрения ограничительной 
функции кожи поведение лучистой энергии. 
Инфракрасные лучи различной длины вол- 
ны неодинаково отражаются кожными по- 
кровами человека: спектр отражения харак- 
теризуется наличием нескольких максиму- 
мов и колебанием величины отражения от 
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нескольких до 50 %. Пигментация, отек ко- 
жи и другие ее изменения сказываются на 
отражательной способности в отношении 
инфракрасных лучей. Видимый свет отража- 
ется кожей слабее, чем инфракрасный. От- 
ражение падает с уменьшением длины вол- 
ны света. УФ-лучи лишь в минимальной сте- 
пени (8-13 %) отражаются кожными покро- 
вами, особенно пигментированными (6-8 %). 
Свои особенности поглощения и отражения 
имеет лазерное излучение. Кожа человека 
способна отражать 50-55 % падающей на 
нее энергии лазера и только 25-40 % погло- 
щать. Поскольку размеры человека сравни- 
мы с длиной (от 1 мдо 1 мм) применяемых в 
физиотерапии микроволн, то часть их энер- 
тии отражается от кожной поверхности. Ве- 
личина отраженной от тела человека энер- 
гии дециметровых волн (65 см) варьирует от 
35 до 65 %, а сантиметровых - от 25 до 75 %. 


Отражение кожей ультразвука (при со- 
блюдении техники проведения процедур) не 
превышает 1 %. С увеличением угла падения 
коэффициент отражения возрастает в десят- 
ки раз, поэтому чрезвычайно важно, чтобы 
во время процедуры поверхность излучателя 
была параллельна озвучиваемой поверхнос- 
ти человеческого тела. 


Действие бальнеолечебных процедур во 
многом зависит от поступления в кожу и в 
организм растворенных в ванне солей и га- 
зов, которое, в свою очередь, определяется 
проницаемостью кожи, зависящей как от ее 
морфофункциональных свойств, так и физи- 
ко-химического состава используемой ле- 
чебной ванны. Кожа, если говорить обоб- 
щенно, существенно ограничивает поступле- 
ние в организм различных компонентов и 
тем самым ослабляет химическое действие 
водотеплолечебных процедур. 


Итак, располагая самыми различными 
барьерно-защитными механизмами, кожа 
ограничивает и тем самым регулирует дейст- 
вие физических факторов на организм, изме- 
няя, прежде всего, соотношение между отра- 
жением и поглощением их энергии. Важно, 


что ограничительную функцию кожа вы- 
полняет не пассивно, а активно, благодаря 
чему имеются различные возможности для 
управления эффектом физиотерапевтичес- 
ких процедур. Признание ограничительного 
влияния кожи требует, с одной стороны, вне- 
сения коррекции в дозировку физиотерапев- 
тических воздействий, а с другой - примене- 
ния новых подходов при разработке дозиме- 
трических устройств в аппаратуре. 


2. Существенную роль в реализации дей- 
ствия лечебных факторов играет их влияние 
на функции кожи (функциональ- 
ное влияние). Важное значение этого 
механизма объясняется прежде всего тем, 
что кожа, являясь многофункциональным 
сложным органом, теснейшим образом свя- 
зана с различными внутренними органами и 
системами, благодаря чему всякое воздейст- 
вие на нее может сказываться на жизнедея- 
тельности всего организма. Влияние же фи- 
зических факторов на функции кожи много- 
образно. 


Физические факторы, например, могут 
значительно влиять на защитно-барьерные 
свойства кожи - изменять ее проницаемость 
(ультразвук, микроволны, теплолечебные 
факторы и др.), бактерицидную активность 
(грязелечение, радоновые ванны и др.), об- 
разование защитной мантии (гальванизация, 
ультразвук, бальнеолечение) и др. Это в ко- 
нечном счете сказывается не только на фи- 
зиологии кожи, но и деятельности всего ор- 
ганизма. 


Одна из важнейших функций кожи - фи- 
зическая терморегуляция организма. Мно- 
гие физические факторы (водо- и теплоле- 
чение, криотерапия, высокочастотная элект- 
ротерапия) заметно влияют на эту функцию, 
благодаря чему с успехом используются в за- 
каливании и акклиматизации организма, в 
лечении больных с хроническими воспали- 
тельными заболеваниями и нарушенной ре- 
активностью организма. Важная роль кожи 
в действии физиотерапевтических факторов 
может быть подчеркнута и в связи с ее об- 


270 


КОЖАИЛЕЧЕБНЫЕ ФИЗИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 


менной функцией, имеющей двойственный 
характер. Как известно, лечебные физичес- 
кие факторы (УФ-облучение, гальваниза- 
ция, радонотерапия, ультразвук и др.) оказы- 
вают влияние на синтез кератина, коллагена, 
меланина, кожного сала и тем самым участ- 
вуют в регуляции важных для организма и 
специфических для кожи обменных функ- 
ций. Через воздействие на углеводный, бел- 
ковый и липидный обмен в коже отчасти ре- 
ализуется влияние физиотерапевтических 
методов на энергетические и пластические 
процессы в целостном организме. 

Аналогичные данные можно привести и 
в отношении влияния лечебных физических 
факторов на секреторно-экскреторную, ды- 
хательную, резорбционную и другие функ- 
ции кожи. Однако и изложенного вполне до- 
статочно для того, чтобы видеть большое 
значение влияния физических факторов на 
функции кожи в их физиологическом и ле- 
чебном действии. 

3. Трансрецеиториос илияиие. 
Рефлекторный механизм действия, считаю- 
шийся основным в современной физиотера- 
пии, реализуется преимущественно благода- 
ря влиянию лечебных физических факторов 
на рецепторы кожи. И это вполне законо- 
мерно. С одной стороны, энергия всех физи- 
ческих факторов в большей или меньшей 
степени (а для многих - преимущественно) 
поглощается кожей, ее отдельными струк- 
турными элементами. С другой стороны, ко- 
жа является огромным рецепторным полем, 
посредством которого организм связан с 
внешней средой. Нервные рецепторы и во- 
локна (афферентные и эфферентные) обес- 
печивают прямую связь кожи не только с 
нервной системой, но через последнюю и с 
внугренними органами (см. Кожа). Рецепто- 
ры кожи представляют собой реальный ана- 
томический субстрат для осуществления ре- 
флекторного механизма действия лечебных 
физических факторов. Они трансформиру- 
ют энергию физического воздействия в 
нервную импульсацию, достиггющую ЦНС 
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и служащую базой для формирования цело- 
стной реакции организма. Изменение реак- 
тивности рецепторов или места проведения 
процедуры столь существенно влияет на осо- 
бенности действия лечебных физических 
факторов, что его следовало бы широко ис- 
пользовать в медицинской практике. Здесь 
хотелось бы подчеркнуть, что важную роль 
в реализации действия факторов могут иг- 
рать акупунктурные точки кожи, которым 
отводится особое место в саморегуляции ор- 
ганизма. 

4.Защитно-адаптационное вли- 
яние. Кожа представляет собой гомеоста- 
тическую систему, функционирующую в ин- 
тересах целого и отвечающую местными из- 
менениями (и даже повреждениями) ради 
поддержания гомеостаза всего организма. 
Этот механизм отчетливо прослеживается и 
при действии на организм многих физичес- 
ких факторов (как при терапевтических до- 
зировках, так и особенно при их передози- 
ровке). К таким биологически целесообраз- 
ным защитно-приспособительным реакциям 
мы склонны относить следующие: воспале- 
ние, гиперемию, выброс физиологически ак- 
тивных веществ, пигментацию и др. Некото- 
рые из них, несомненно, имеют и самостоя- 
тельное значение для действия лечебных 
физических факторов на организм. Это лиш- 
ний раз подчеркивает, что оценку в механиз- 
ме действия физиотерапевтических методов 
роли кожи, отличающейся тонким реагиро- 
ванием на воздействия внешней среды, надо 
осуществлять с позиций системного подхода. 
Кратко рассмотрим наиболее типичные из 
названных защитных реакций кожи. 

Воспаление, согласно мнению 
А.М. Чернуха, по своей биологической сущ- 
ности является целесообразной защитной 
реакцией организма, особенности которой 
определяются прежде всего характером дей- 
ствующего агента, его дозировкой и местом 
нанесения раздражения. Воспаление кожи 
возникает вследствие воздействий на нее са- 
мыми различными агентами: физическими, 
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химическими и биологическими. В зависи- 
мости от преобладания того или иного ком- 
понента воспалительной реакции различают 
альтернативную, экссудативную и продук- 
тивную формы воспаления кожи. Той или 
иной степени выраженности воспалительная 
реакция наблюдается при действии многих 
физиотерапевтических процедур. При ис- 
пользовании терапевтических дозировок 
воспаление носит адекватный характер, за- 
канчивается полным и быстрым восстанов- 
лением поврежденных или измененных 
структур кожи и ее исходного состояния, 
способствует (по различным механизмам) 
возникновению в организме биологически 
полезного результата (уменьшение воспале- 
ния в других органах и тканях, ослабление 
болевого синдрома, восстановление гомео- 
стаза и т.д.). Последним, очевидно, и опреде- 
ляется значение воспаления в коже, индуци- 
рованного физическим фактором, для физио- 
терапевтической практики. При этом надо 
еше учитывать, что воспаление теснейшим 
образом связано с другими защитными реак- 
циями организма. 

К числу кожных реакций, через которые 
может реализоваться (включаться) действие 
физических факторов на организм, по-види- 
мому, следует отнести и участие кожи 
в иммунологических реакциях. 
Вопрос этот, несмотря на его важность и те- 
оретическую обоснованность, пока недоста- 
точно изучен, однако некоторые факты, по- 
лученные в последние годы, позволяют уг- 
верждать, что кожа не только является мес- 
том реализации иммунологических процес- 
сов, но и сама активно участвует в иммунном 
гомеостазе, выполняя одновременно роль 
органа иммуногенеза. А если это так, то фи- 
зиотерапевтические факторы, способные 
изменять конформацию белков, вызывать 
воспаление, активизировать обмен многих 
физиологически активных веществ (гиста- 
мин, простагландины, цАМФ и др.) и даже 
разрушать некоторые клеточные элементы, 
могут и должны реализовывать свое дейст- 


вие путем влияния на иммунологические 
функции кожи. Морфологические особенно- 
сти кожи создают для этого достаточные 
предпосылки. 

В реализации иммунологических функ- 
ций ведущая роль принадлежит популяции 
лимфоцитов, преимущественно Т-клеткам, 
способным к рециркуляции и имеющим аф- 
финитет к коже. Как и в других органах им- 
муногенеза, лимфоциты могут иммунологи- 
чески дифференцироваться в коже, являться 
носителем трансплантационных антигенов, 
участвовать в антителообразовании, выде- 
лять лимфокины. Входящие в состав кожи 
клетки Лангерганса функционируют в ос- 
новном как эпидермальные макрофаги. К 
иммунокомпетентным клеткам кожи можно 
отнести тучные клетки, наличие на поверх- 
ности которых рецепторов для иммуногло- 
булинов обеспечивает участие их в реакциях 
гиперчувствительности немедленного и за- 
медленного типов. Клетки эпидермиса обла- 
дают фагоцитарной активностью и выраба- 
тывают стимулирующий пролиферацию и 
дифференцировку Т-лимфоцитов фактор. 
Активное участие в рассматриваемых реак- 
циях принимают неспецифические факторы 
иммунитета, среди которых наибольшее зна- 
чение придается лизинам, лизоциму, компле- 
менту, а в последнее время - интерферону. 

Приведенные сведения указывают на 
важную роль кожи в создании иммунологи- 
ческого барьера организма и возможность 
влияния на него физических факторов. По- 
следнее доказано в отношении многих физио- 
терапевтических методов. 

Сосудистая реакция кожи так- 
же, на наш взгляд, может быть отнесена к 
числу защитно-адаптационных механизмов, 
участвующих в реализации действия лечеб- 
ных физических факторов. Более того, она 
нередко является началом в звене других са- 
мых разнообразных реакций организма. В 
значительной степени это объясняется тес- 
ной связью кровообращения кожи с термо- 
регуляцией, требующей коррекции в связи с 
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тепловым компонентом действия многих 
физиотерапевтических процедур. Поэтому 
наиболее типичной сосудистой реакцией ко- 
жи на физиотерапевтическое воздействие 
являются гиперемия, усиление регионарного 
и капиллярного кровотока, повышение про- 
ницаемости стенок сосудов. Еше в период 
становления физиотерапии кожно-сосудис- 
тые реакции (гиперемия кожи) относились к 
наиболее типичным неспецифическим реак- 
циям организма на физиотерапевтическую 
процедуру. В основе их лежит изменение 
конфигурации клеток Руже и клеток эндоте- 
лия капилляров. Длительность и выражен- 
ность этих реакций зависят от физической 
природы действующего фактора и его дози- 
ровки, индивидуальных реактивных особен- 
ностей организма. Есть основание думать, 
что наряду с нервной системой в возникнове- 
нии вазодилатации кожи при физиотерапев- 
тических воздействиях определенную роль 
играют гормоны и физиологически актив- 
ные вещества, циркуляция которых в крови 
при этом изменяется. 

Особо следует остановиться на усилен- 
ном образовании физиологически активных 
веществ (шестой компонент функциональ- 
ного элемента кожи по Чернуху) при воздей- 
ствии факторов внешней среды. Его также 
мы склонны относить к защитно-адаптаци- 
онным реакциям. Центральное место в сис- 
теме физиологически активных веществ и 
во взаимодействии отдельных частей функ- 
ционального элемента кожи играют тучные 
клетки. Они накапливают гистамин, серото- 
нин, гепарин и АТФ, освобождаемые под 
влиянием физиологических и патологичес- 
ких стимулов, в т.ч. и при действии физиоте- 
рапевтических процедур. Более того, воз- 
можна избирательная стимуляция лечебны- 
ми физическими факторами этих клеток-ан- 
тагонистов. Значение этого процесса в физи- 
отерапии определяется тем, что клетки-ан- 
тагонисты (их некоторые авторы называют 
одноклеточными эндокринными железами) 
играют важную роль в системе двойной ре- 


гуляции функций, поддержании регионарно- 
го гомеостаза и развертывании местных за- 
шитных реакций. 

Хотя бы несколько слов следует сказать 
о пигментации как защитной реакции 
кожи. В основе ее лежат образование в ме- 
ланоцитах меланина и захват его клетками 
базального слоя эпидермиса и дермы. Обра- 
зование меланина, как известно, является 
специфическим механизмом защиты кожи 
человека от УФ-лучей. Однако функция ме- 
ланоцитов может стимулироваться под дей- 
ствием инфракрасных лучей, лазерного из- 
лучения, ионизирующей радиации и других 
физических факторов, что и позволяет от- 
носить пигментацию, в известном смысле, к 
общим защитно-адаптационным реакциям 
кожи. 

Отметим некоторые характерные черты 
рассмотренных защитно-адаптационных ре- 
акций кожи. Во-первых, они универсальны и 
являются общими для большинства факто- 
ров внешней среды. Во-вторых, названные 
реакции тесно между собой взаимосвязаны и 
должны рассматриваться с позиций систем- 
ной организации функций. В-третьих, эти 
реакции имеют сложную регуляцию, благо- 
даря чему их изменение сказывается не толь- 
ко на функциях кожи, но и на деятельности 
внутренних органов, всего организма. По- 
следнее в значительной степени определяет 
особое значение этого пути взаимодействия 
физических факторов с кожей для физиоте- 
рапии. 

5. Депораспределительный 
эффект кожи при действии отдельных 
лечебных физических факторов (прежде 
всего, электрофореза и фонофореза ле- 
карств, водотеплолечения) известен давно, 
однако должного значения ему как универ- 
сальному механизму физиотерапии до по- 
следнего времени не придавалось. 

Согласно имеющимся данным роль кожи 
в бальнеотерапии многопланова и своеоб- 
разна, проявляется в следующих процессах: 
адсорбция кожей на своей поверхности хи- 
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мических веществ из лечебной среды («соле- 
вой плащ») и активное поглощение многих 
из них; одним из механизмов их проникнове- 
ния внутрь служит растворение в секрете по- 
товых желез; образование кожного депо ве- 
ществ, компоненты которого действуют на 
различные структуры кожи, а рефлекторно 
- на многие органы и ткани; длительное по- 
ступление веществ из кожного депо и изби- 
рательное (в соответствии с тропностью и 
рефлекторными связями) влияние на многие 
органы и ткани. 

Сказанное в равной степени относится и 
к физико-фармакологическим методам - 
электрофорезу и ультрафонофорезу ле- 
карств. Как известно, кожа играет решаю- 
щую роль в закономерностях поступления и 
депонирования лекарств, их фармакокине- 
тике и фармакодинамике. Благодаря так на- 
зываемому ионному рефлексу (по А.Е. Щер- 
баку) не только в коже, но и в отдаленных 
тканях и органах развиваются специфичес- 
кие для введенных веществ (ионов) реакции. 
Именно поэтому в этих случаях концентра- 
ция лекарства в крови не имеет столь важно- 
го значения, как при обычных способах фар- 
макотерапии. 

Следует в этой связи упомянуть и еще об 
одном феномене, важном для комплексной 
терапии. Воздействие физическими факто- 
рами приводит к резкому усилению поступ- 
ления находящихся в организме лекарствен- 
ных веществ (а возможно, и метаболитов) в 
кожу и в рефлекторно связанные с областью 
воздействия внутренние органы. Это, естест- 
венно, сказывается на фармакокинетике ле- 
карств и их терапевтическом действии, что 
должно учитываться при комплексном ис- 
пользовании лекарств и физических факто- 
ров. 

6. Модулирую щеевлияниеко- 
жи. В физиотерапии кожу следует рассмат- 
ривать не только как орган с многочислен- 
ными жизненно важными функциями, но и 
как структурно-функциональный комплекс 
со своими особыми физическими характери- 


стиками и биофизическими свойствами. По- 
этому кожа, лежащая на пути физического 
фактора, не только отражает и поглощает 
его энергию, но и может изменять (модули- 
ровать, преобразовывать) его физические 
параметры. К сожалению, этому влиянию 
кожи, несмотря на его принципиальный ха- 
рактер, до сих пор не придавалось должного 
значения, из-за чего оно почти не изучено. 
Однако и отдельных примеров достаточно, 
чтобы признать этот эффект важным в дей- 
ствии физических факторов на организм. 
Кожа, например, обладает способностью 
трансформировать падающую на нее корот- 
коволновую УФ-радиацию в длинноволно- 
вую. Большинство авторов роль «трансфор- 
маторов» в коже отводят пигменту. В тканях 
с низким содержанием воды, к числу кото- 
рых относится и кожа, длина волны электро- 
магнитных колебаний уменьшается в 2-2,5 
раза, что существенно сказывается на погло- 
щении их энергии и изменяет биологическое 
действие. 

Коже, как известно, присущи фото-, пи- 
ро- и пьезоэлектрический эффекты. Благо- 
даря им различные виды энергии она может 
преобразовывать в электрическую (токи, 
поля), что нельзя не учитывать в механизме 
действия физиотерапевтических методов. 
Ясно, что кожа, изменяющаяся под влияни- 
ем физических факторов, в свою очередь, 
способна их преобразовывать или модулиро- 
вать, а следовательно, изменять тем самым 
направленность и спектр их физиологичес- 
кого и лечебного действия. 

Таким образом, кожа как орган, непо- 
средственно воспринимающий все воздейст- 
вия внешней среды, играет существенную 
роль в действии на организм физиотерапев- 
тических методов. Это возможно благодаря 
сложной структуре и полифункциональной 
активности кожи, тесной связи ее с внутрен- 
ними органами и ЦНС. Кожа играет актив- 
ную роль на всех стадиях (физическая, физи- 
ко-химическая и биологическая) действия 
лечебных физических факторов. При этом в 
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ней развиваются как общие для многих, так 
и специфические для отдельных физиотера- 
певтических процедур сдвиги и реакции, ко- 
торые благодаря гуморальным и нервным 
механизмам сказываются на жизнедеятель- 
ности всего организма, его борьбе с болезня- 
ми и неблагоприятными воздействиями ок- 
ружающей среды. 
КОЖНО-ГАЛЬВАНИЧЕСКАЯ РЕАК- 
ЦИЯ (феномен Тарханова, психогальвани- 
ческая реакция) - изменение разности по- 
тенциалов и снижение электрического со- 
противления между двумя участками поверх- 
ности кожи, возникающее при различных 
раздражениях и психоэмоциональном воз- 
буждении. Первым изменение электричес- 
ких свойств кожи человека при эмоциональ- 
ном возбуждении описал в 1889 г. И.Р. Тарха- 
нов. Он предположил, что величина потен- 
циала кожи зависит от секреторной активно- 
сти потовых желез. В дальнейшем было ус- 
тановлено, что в генезе кожно-гальваничес- 
кой реакции (КГР) важную роль играют 
мембранно-ионные сдвиги и метаболизм ко- 
жи, состояние ее кровеносных сосудов и др. 
Существуют два метода регистрации КГР: 
по Тарханову (регистрация электрических 
потенциалов кожи без применения внешнего 
источника тока) и по Фере (регистрация эле- 
ктрического сопротивления кожи с исполь- 
зованием источника постоянного тока). Оба 
метода дают идентичные результаты, хотя 
регистрируемые ими изменения имеют раз- 
ный латентный период (от 1 до 5 с). При ре- 
гистрации КГР электроды располагают ча- 
ще всего на ладони и тыльной стороне кисти. 
Ее принято считать объективным показате- 
лем состояния вегетативной нервной систе- 
мы. На КТР влияет суточная периодика фи- 
зиологических функций, возраст испытуемо- 
го, состояние эндокринной системы, дейст- 
вие принятых лекарств и другие факторы. 


КГР используется для определения со- 
стояния вегетативной нервной системы и 
эмоционально-аффективной сферы, изуче- 
ния процессов высшей нервной деятельнос- 
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ти, при диагностике поражения нервных 
стволов, при оценке влияния на организм ку- 
рортных и преформированных физических 
факторов. Она используется в авиационной 
и космической медицине, при профессио- 
нальном тестировании, для оценки психичес- 
кого напряжения человека, в самых различ- 
ных психофизиологических исследованиях. 

КОМПЛЕКСНАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ - 
физиотерапия больных, основанная на ис- 
пользовании нескольких лечебных физичес- 
ких факторов. Она способствует более быс- 
трому восстановлению нарушенного физио- 
логического равновесия в деятельности раз- 
личных систем организма, формированию 
компенсаторно-приспособительных реак- 
ций, повышает эффективность и сокращает 
сроки лечения, содействует скорейшему вос- 
становлению трудоспособности больных. 
Благоприятные сдвиги возможны лишь при 
правильном подборе лечебных средств, ба- 
зирующемся на знании основных закономер- 
ностей взаимодействия физических факто- 
ров и взаимовлияния вызываемых ими в пе- 
лостном организме реакций. Кроме того, 
важно учитывать этиологию и патогенез за- 
болевания, характер, стадию и особенности 
его течения у конкретного больного. Безус- 
ловно, необходимо иметь также четкое 
представление о сущности применяемых ле- 
чебных физических факторов, механизме их 
лечебного действия, последействии и специ- 
фичности. 


Комплексная физиотерапия - это качест- 
венно новое воздействие, способное либо 
Усилить влияние отдельно взятого метода, 
либо ослабить нежелательные стороны его 
действия, придать ему новые черты. Для то- 
го чтобы комплексное использование физи- 
ческих факторов достигло основной цели - 
повысило эффективность лечения, прежде 
всего необходимо знать общие принципы по- 
строения комплексной физиотерапии, учи- 
тывать основные правила комплексного ис- 
пользования лечебных физических факто- 
ров и иметь четкие представления об опти- 
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мальных комбинациях отдельных физичес- 
ких факторов. 

Комплексная физиотерапия строится на 
определенных принципах, учитывающих 
физико-химические основы взаимодействия 
энергии физических факторов с биосубстра- 
том, закономерности и механизмы их физио- 
логического и лечебного действия. 

Основным принципом комплексной фи- 
зиотерапии является принцип синерги- 
зм а - включение в лечебный комплекс фи- 
зиотерапевтических факторов синергичес- 
кого действия. Синергизм может быть полу- 
чен за счет сложения однонаправленных эф- 
фектов, вследствие потенцирования дейст- 
вия одного фактора другим, благодаря воз- 
действию на различные стороны патогенеза 
заболевания. Примерами сочетанного при- 
менения средств синергического действия 
являются электрогрязевые процедуры, элек- 
трофонофорез, душ-массаж, индуктотермо- 
электрофорез и др. Более широко использу- 
ется комбинирование синергических проце- 
дур. К числу таких комбинаций можно отне- 
сти ультразвук с последующим электрофо- 
резом лидазы, индуктотермию + грязелече- 
ние, микроволны + ингаляцию антибиоти- 
ков, электрофорез прозерина + душ-массаж, 
парафиновые аппликации с последующим 
вытяжением позвоночника и т.д. 


Второй принцип комплексного использо- 
вания лечебных физических факторов мо- 
жет быть назван принципом сенсиби- 
лизации. Суть его заключается в том, что 
одно из воздействий приводит организм или 
его отдельные системы в состояние повы- 
шенной чувствительности к другому физиче- 
скому фактору. Например, применение теп- 
ловых процедур перед электростимуляцией 
У больных детским церебральным парали- 
чом вызывает расслабление спазмирован- 
ных мышц и повышает эффективность их 
электротренировки. Предварительный эле- 
ктрофорез миорелаксантов в спазмирован- 
ные мышцы спины значительно облегчает и 
повышает эффективность проведения мас- 


сажа и других физиотерапевтических воз- 
действий у больных остеохондрозом позво- 
ночника с болевым синдромом. С целью уси- 
ления действия УФ-лучей предварительно 
можно применять физические факторы, вы- 
зывающие гиперемию кожи. Предваритель- 
ный электрофорез фотосенсибилизаторов 
или красителей заметно повышает избира- 
тельность и эффективность действия лазер- 
ного излучения. 


Применяются с лечебно-профилактичес- 
кими целями и физические факторы антаго- 
нистического действия (принцип анта- 
гонизма). Они часто используются с це- 
лью ослабления нежелательных сторон дей- 
ствия одного из факторов. На принципе ан- 
тагонизма основано применение контраст- 
ных (горячих и холодных) водолечебных 
процедур, назначаемых для закаливания ор- 
ганизма и тренировки вазомоторных меха- 
низмов. Инфракрасные лучи, примененные 
после УФ-облучения, предупреждают ожоги 
и чрезмерную реакцию организма при пере- 
дозировке последних. Предварительное мик- 
роволновое облучение устраняет присущую 
гепарин-электрофорезу фазу гиперкоагуля- 
ции и удлиняет его действие. Бром-кофеино- 
вый электрофорез у больных артериальной 
гипертензией является примером одновре- 
менного использования средств антагонис- 
тического действия: бром концентрирует 
процесс торможения, а кофеин усиливает 
процессы возбуждения. При грязелечении 
по поводу хронического холецистита на об- 
ласть сердца накладывают холодный ком- 
пресс или грязевую аппликацию значитель- 
но более низкой температуры, что ослабля- 
ет нежелательные реакции со стороны сер- 
дечно-сосудистой системы. 


Широко известен в комплексной физио- 
терапии и принцип усиления очаго- 
вой реакции. Он состоит в применении 
факторов с преимущественно местным и об- 
щим действием. При этом непосредственное 
воздействие на патологический очаг интен- 
сифицирует местные сдвиги, которые быва- 
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ют недостаточно отчетливыми при назначе- 
нии только общих воздействий (ванн, душа, 
общего УФ-облучения, общей гальванизации 
идр.). Чтобы реакция в очаге была более вы- 
раженной, желательно местное воздействие 
проводить перед общей процедурой. 

При комплексном использовании физи- 
ческих факторов целесообразно сочетать 
индивидуальный подход с некоторыми об- 
шими правилами, сформулированными на 
основании специальных исследований и кли- 
нического опыта: 

1) при проведении комплексной физиоте- 
рапии необходимо отличать основную про- 
педуру от дополнительных, которые приме- 
няются для лечения сопутствующих заболе- 
ваний; дополнительные процедуры должны 
быть ненагрузочными; 

2) в один день не комбинируют процеду- 
ры, вызывающие выраженную генерализо- 
ванную реакцию организма, оказывающие 
влияние на общую реактивность, могущие 
вызвать утомление и перераздражение; в 
один день обычно не назначают две общие 
процедуры; 

3) не следует назначать в один день более 
двух процедур. В отдельных случаях допус- 
тимо применение стационарным больным в 
один день трех процедур, не вызывающих 
болышой нагрузки и утомления больного; 
при амбулаторном лечении допустимо на- 
значение трех процедур лишь в разные дни; 

4) в дни проведения сложных утомляю- 
ших диагностических исследований (рентге- 
носкопии желудочно-кишечного тракта, ду- 
оденального зондирования, определения ос- 
новного обмена, компьютерной томографии 
и др.) следует воздержаться от физиотера- 
певтических процедур; 

5) несовместимы в один день процедуры 
на одну и ту же рефлекторную зону (ворот- 
никовую область, слизистую носа, зону За- 
харьина - Геда, синокаротидную зону и др.) и 
область проекции эндокринных желез, через 
которые осуществляется активное воздейст- 
вие на общую реактивность организма; 


6) не применяются, как правило, в один 
день факторы, близкие по своей физической 
характеристике, сходные по механизму дей- 
ствия, т.к. суммарная доза раздражителя мо- 
жет превышать оптимальную и вызвать не- 
адекватную реакцию, и факторы разнона- 
правленного действия (кроме специальных 
воздействий); 

7) наиболее эффективным и целесооб- 
разным в комплексной физиотерапии явля- 
ется дополнение местных физиотерапевти- 
ческих воздействий процедурами общеук- 
репляющего (ванны, общие УФ-облучения 
и др.), седативного (электросон, влажные 
укутывания, франклинизация) или стимули- 
рующего (души, контрастные ванны) харак- 
тера; 

8) физиотерапевтические процедуры, не- 
совместимые в один день, при наличии пока- 
заний могут назначаться в разные дни; 

9) УФ-облучения в период эритемы не 
комбинируют с тепловыми процедурами, 
массажем, гальванизацией. Они совместимы 
с водолечебными процедурами; 

10) с грязелечением не комбинируют во- 
обще холодные ванны и души, общую дар- 
сонвализацию и влажные укутывания, а в 
один день - общие ванны, четырехкамерные 
гальванические ванны, теплолечение; 

11) при комбинировании водолечения и 
светолечения учитывают объем воздейст- 
вий: общие облучения предшествуют вод- 
ным процедурам, местные - проводятся по- 
сле них; 

12) не назначают в один день две проце- 
дуры, вызывающие выраженное раздраже- 
ние кожи. 

Комплексная физиотерапия может про- 
водиться в виде комбинирования (см. Ком- 
плексное использование лечебных физичес- 
ких факторов) и сочетания (см. Сочетание 
лечебных физических факторов). Комбини- 
рование физических факторов осуществля- 
ется с различными временными интервала- 
ми, что показано на рисунке. 
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Сочетание 
В один день 


Близко к сочетанию 
(интервал 0-20 мин) 

















(через 


Важно иметь в виду, что необоснованное 
включение большого количества физических 
факторов (физиотерапевтическая полипрог- 
мазия), приводящее к чрезмерной интенсифи- 
кации лечебного процесса, может вызвать 
обострение заболевания и формирование так 
называемой бальнеопатологической реак- 
ции, что в большинстве случаев является не- 
желательным. Принято считать, что при про- 
чих равных условиях сочетание физических 
факторов, как правило, эффективнее их ком- 
бинирования, но по техническим причинам 
чаще пользуются комбинированным исполь- 
зованием физиотерапевтических методов. 

КОМПЛЕКСНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТО- 
РОВ - важный вопрос физиотерапии. В со- 
временной медицинской практике превали- 
рует политерапия, т.е. одновременное при- 
менение нескольких лечебных средств, отно- 
сящихся к различным по природе и механиз- 
му действия группам. Сторонники политера- 
пии считают ее наиболее естественным спо- 
собом повышения эффективности и оптими- 
зации лечения. 

В пользу политерапии можно привести 
следующие аргументы. Необходимость по- 
литерапии обосновывается прежде всего на- 
личием «букета» болезней у одного больно- 
го, т.е. полиморбидностью или полипатией. 
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Комплексная физиотерапия 






С временным интервалом 


Комбинирование 








2-3 ч) 


Частота их увеличивается с возрастом: у лиц 
старше 60 лет, например, имеется до 8-14 бо- 
лезней. Каждое из заболеваний требует, ко- 
нечно, соответствующей терапии. Кроме то- 
го, при многих заболеваниях не разработаны 
методы этиологической терапии, и на пер- 
вый план выдвигается патогенетическая те- 
рапия. Это, естественно, требует назначения 
нескольких лечебных средств с различным 
механизмом действия. Лечение одним тера- 
певтическим средством не всегда достаточно 
эффективно. Применение нескольких мето- 
дов имеет целью суммирование или потенци- 
рование терапевтического эффекта. Такой 
результат, конечно же, возможен лишь при 
правильном подборе в комплекс лечебных 
средств. И наконец, комплексная терапия 
позволяет уменьшить или нейтрализовать 
нежелательные побочные проявления того 
или иного терапевтического средства, полу- 
чить более быстрый лечебный эффект и со- 
кратить сроки лечения. 

Политерапия имеет и определенные не- 
достатки или даже отрицательные стороны 
(трудность прогнозирования, менышая кри- 
тичность врачебного мышления, ослабление 
контроля за проводимым лечением, дорого- 
визна и др.). К тому же комплексное лечение 
нагрузочно для организма. В общем полите- 
рапия - в какой-то степени вынужденный 


КОМПРЕСС ГРЯЗЕВОЙ 


подход, требующий большого внимания, оп- 
ределенной осторожности и высокой квали- 
фикации врача. Всегда выгоднее добиться 
максимума эффекта с помощью минимума 
лечебных воздействий. 

В состав лечебного комплекса могут вхо- 
дить самые различные терапевтические сред- 
ства. Наиболее часто лечебные физические 
факторы применяют в комплексе с лекарст- 
венными веществами, лечебной физкульту- 
рой (см. Физиотерапия и ЛФК), массажем 
(см. Физиотерапия и массаж). Весьма часто 
физические факторы и сами применяются 
комплексно. Комплексное использование фи- 
зиотерапевтических средств осуществляется в 
двух основных вариантах - комбинирование и 
сочетание (см. Комплексная физиотерапия). 

КОМПРЕСС (франц. сотрге55е от лат. 
сотргеззиу - сжатый) - специальная лечеб- 
ная многослойная повязка. Применяют су- 
хой и влажный компрессы. Сухой комп- 
ресс представляет собой ватно-марлевую 
(часто с вощеной бумагой) согревающую по- 
вязку, применяемую для согревания отдель- 
ных участков или для защиты от холода от- 
крытых частей тела (например, в области 
наружного уха, лицевых отделов черепа, шеи 
и др.). Влажный холодный ком- 
пресс в виде сложенного в несколько сло- 
ев отрезка мягкой ткани, смоченного холод- 
ной водой, применяют для охлаждения не- 
болышого участка поверхности тела. Через 
каждые 2-5 мин компресс необходимо ме- 
нять, т.к. он быстро нагревается телом чело- 
века и становится согревающим компрессом. 
Влажный согревающий ком- 
пресс применяют как отвлекающее и рас- 
сасывающее средство, вызывающее актив- 
ную местную гиперемию. Назначают при 
местных воспалительных процессах (фле- 
бит, подкожный инфильтрат, лимфаденит), 
при остаточных явлениях травм, заболева- 
ниях суставов и околосуставных тканей и др. 
Многослойный отрезок мягкой ткани, не- 
сколько больший по размерам подлежащего 
воздействию участка тела, смачивают во- 


дой, отжимают и накладывают на кожу, а 
затем покрывают слоем клеенки, полиэти- 
леновой пленки или вощеной (парафиниро- 
ванной) бумаги и теплоизолирующим слоем 
ваты (ватина, фланели), достаточным для 
согревания. Каждый последующий слой 
должен превышать по площади предыду- 
щий, чтобы избежать преждевременного ис- 
парения влаги. Все три слоя компресса фик- 
сируются к телу больного бинтом, не нару- 
шающим кровообращения. Менять ком- 
пресс следует через 6-8 ч, протирая раство- 
ром спирта и обсушивая полотенцем кожу 
во избежание ее мацерации. При заметном 
раздражении кожи необходимо воздержать- 
ся от дальнейшего применения компресса. 
Противопоказаниями для наложе- 
ния согревающих компрессов служат нару- 
шения целостности кожи, дерматиты, пио- 
дермия, фурункулез. 

В лечении воспалительных инфильтра- 
тов мягких тканей применяют полуспирто- 
вой согревающий компресс (к воде прибав- 
ляют салициловый или камфорный спирт). 
Для согревания больших поверхностей 
делают масляный компресс (например, со- 
гревающий компресс на всю поверхность 
передней брюшной стенки). Для такого 
компресса используют растительное масло. 
В физиотерапии широко используют ком- 
прессы из грязи (см. Компресс грязевой), 
бишофита, актинированные и другие ком- 
прессы. 

КОМПРЕСС ГРЯЗЕВОЙ - одна из про- 
стейших местных грязелечебных процедур, 
заключающаяся в наложении на тело паци- 
ента салфетки с грязью различной темпера- 
туры. Она выполняется по общепринятой 
методике проведения компрессов (см. Ком- 
пресс). По О.О. Мочутковскому применялись 
компрессы из ненагретой грязи (12-18 °С), 
которые накладывались на 2-4 ч, иногда на 
сутки. Позже стали использовать грязевые 
компрессы нагретой грязи (43-45 °С), накла- 
дываемые на 30-120 мин. Сегодня чаще 
пользуются компрессами при температуре 
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грязи 38-40-42 °С, продолжительность экс- 
позиции которых колеблется от 2 до 8-10 ч. 

Используют два варианта проведения 
процедуры: 1) грязь, нагретую до нужной 
температуры, накладывают на полотняную 
ткань (салфетку) и помещают на тело боль- 
ного, покрывают сверху клеенкой, а затем 
ватником; 2) нужную область тела (чаще 
всего область сустава) обмазывают нетол- 
стым слоем грязевой массы должной темпе- 
ратуры, поверх грязи накладывают воще- 
ную бумагу, затем покрывают полотенцем, 
заворачивают клеенкой и теплым одеялом 
или ватником и плотно забинтовывают. По- 
сле истечения намеченного времени для 
компресса его снимают и обычно обмывают 
тот участок тела, куда он был наложен. По- 
сле этого следует на 45-60 мин слегка забин- 
товать сустав. 

КОНФОРМАЦИЯ (лат. сопоттайо - 
форма, расположение) - пространственное 
расположение атомов в молекулах или гео- 
метрическая форма, принимаемая молекула- 
ми органических соединений. Молекула мо- 
жет принимать различные конформации 
вследствие способности ее составных частей 
свободно вращаться вокруг одинарных (уг- 
лерод-углеродных) связей. Благодаря данно- 
му свойству органические молекулы с боль- 
шим числом таких связей (например, белки) 
могут принимать различные конформации. 
Энергетически конформации различаются 
незначительно. Конформация с наименьшей 
энергией является наиболее устойчивой. 

Изменение свойств окружающей среды - 
температуры, ионного состава, рН и др. - мо- 
жет изменить баланс сил, определяющих 
данную конформацию молекулы (белка), и 
вызвать переход ее в новую конформацию, 
стабильную в новых условиях. Такие пере- 
стройки в молекуле белка называют кон- 
формационными переходами. Хорошо изве- 
стно, что изменение конформационного со- 
стояния молекул белка и других полимеров 
отражается на их функциональной активнос- 
ти. Более того, конформационные переходы 


в белках и биополимерах лежат в основе ре- 
гуляции обменных процессов и молекуляр- 
ных механизмов рецепции, транспорта, зре- 
ния, мышечного сокращения и т.д. Согласно 
выдвинутой автором концепции (В.С. Ула- 
щик, 1992) одним из вызываемых физичес- 
кими факторами первичных эффектов явля- 
ется изменение конформации биополиме- 
ров, прежде всего белков, что ведет к раз- 
ветвленной цепи изменений в процессах, 
протекающих с участием изменивших свою 
конформацию молекул. Конформационные 
изменения, как показывают эксперимен- 
тальные исследования, возникают под влия- 
нием УФ-лучей, ультразвука, электромаг- 
нитных полей и др. 

КОРОТКОИМПУЛЬСНАЯ ЭЛЕКТРО- 
АНАЛЬГЕЗИЯ, называемая иногда чрес- 
кожной электронейростимуляцией (ЧЭНС, 
или апусшапеои;у @естопеиго5итшаноп - 
ТЕМУ), заключается в воздействии на бо- 
левой участок тела очень короткими (20- 
500 мкс) импульсами тока частотой от 2 до 
400 Гц. Основной лечебный эффект - аналь- 
гетический. Для короткоимпульсной элект- 
роанальгезии используют моно- и биполяр- 
ные импульсы прямоугольной и треугольной 
формы (рис.), обычно подаваемые сериями 
по 20-100 импульсов. 

Импульсы тока, используемого при 
ЧЭНС, соизмеримы по длительности и час- 
тоте с частотой и продолжительностью сле- 
дования импульсов в толстых миелинизиро- 
ванных А,-волокнах. Поток ритмической 
упорядоченной афферентной импульсации, 
возникающий в ходе процедуры, способен 
возбуждать нейроны желатинозной субстан- 
ции задних рогов спинного мозга и блокиро- 
вать на их уровне проведение ноцигенной 
(болевой) информации, поступающей по 
тонким немиелинизированным волокнам 
А,- и С-типа. Определенную роль играет и 
активация при ЧЭНС серотонин- и пепти- 
дэргической систем мозга. Кроме того, воз- 
никающая в ответ на ритмическую стимуля- 
цию фибрилляция мышц кожи и гладких 
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мышц артериол акти- 
а вирует процессы раз- 
рушения в болевом 
очаге алгогенных ве- 
ществ (брадикинин) и 
медиаторов (ацетилхо- 
лин, гистамин). Опре- 
деленный вклад в боле- 
утоляющий эффект 
ЧЭНС вносит и вызы- 
ваемое ей усиление ло- 
кального кровотока, 
В активация трофики и 
защитных свойств тка- 
ней, уменьшение пери- 
неврального отека. 
Эти же процессы ле- 
жат в основе восста- 
новления нарушенной 
тактильной  чувстви- 
тельности в зоне бо- 
лей. В формировании 
лечебного эффекта 
ЧЭНС важное значе- 
ние имеет и суггестив- 
ный фактор. 


Токи, используемые 
для короткоимпульс- 
ной электроанальге- 
зии: а - несимметрич- 
ный двухфазный им- 
пульсный; б - симмет- 
ричный двухфазный 
импульсный: в - пря- 
моугольный импульс- 
ный; г - треугольный 


ы Для проведения 
ИМПУЛЬСНЫЙ 

ЧУЭНС выпускают раз- 

личные портативные 


аппараты: «Электроника ЧЭНС», «Дельта- 
101», «Дельта-102», «Дельта-301», «Элиман- 
401>, «Элиман-206», «Аксон-1», «Аксон-2», 
«Анестим-ПФ», «Элеан», «Биотонус», «Ми- 
рабель», «Бион-01», «Нейрон-01» и др. Боль- 
шинство из них имеют автономные источни- 
ки питания и могут быть использованы в до- 
машних условиях. Техника проведения ле- 
чебных процедур на них имеет некоторые 
особенности и отличия, излагающиеся в со- 
ответствующих инструкциях по примене- 
нию. Среди общих методических приемов 
можно выделить следующие. Ток к пациенту 
от аппарата подается с помощью обычных 
токонесущих электродов и гидрофильных 
прокладок, смачиваемых теплой водой. Рас- 
положение электродов определяется харак- 


281 


тером патологии. Обычно электроды раз- 
личных конфигураций и размеров распола- 
гают либо по обе стороны от болевого уча- 
стка, либо по ходу нервного ствола, либо в 
акупунктурных точках. Применяют и сег- 
ментарную методику воздействия. Чаще все- 
го используют два вида короткоимпульсной 
электроанальгезии. В первом из них приме- 
няют импульсы тока силой до 5-10 мА, сле- 
дующие с частотой 40-400 Гц. При воздейст- 
вии на биологически активные точки ис- 
пользуют импульсы тока силой до 15-30 МА, 
подаваемые с частотой 2-12 Гц. Рабочая си- 
ла тока устанавливается в зависимости от 
индивидуальной чувствительности больного 
(он должен ощущать вибрацию, поглажива- 
ние или легкое давление). Длительность 
процедуры, как правило, варьирует от 20 до 
50 мин. На курс лечения назначают от 19 до 
15-20 процедур, ежедневно или даже 2-3 ра- 
за в день, т.к. обезболивающий эффект од- 
нократного воздействия обычно не превы- 
шает 2 ч. При необходимости повторный 
курс короткоимпульсной терапии может 
быть проведен через 15-30 дней. 

Чрескожная электростимуляция показа- 
на при лечении болевых синдромов различ- 
ного происхождения, особенно острых: пато- 
логии нервной системы (радикулит, неврит, 
невралгия, фантомная боль, каузалгия) и 
опорно-двигательного аппарата (эпиконди- 
лит, артрит, бурсит, растяжение связок, 
спортивная травма, переломы костей), при 
хронических болях висцерального проис- 
хождения. 

Противопоказания: острый, гной- 
ный воспалительный процесс, тромбофле- 
бит, острые дерматозы, кровотечение или 
подозрение на него, наличие металлических 
осколков в зоне воздействия, злокачествен- 
ные новообразования, лихорадка, активный 
туберкулез, сердечно-сосудистые заболева- 
ния в стадии декомпенсации. 

КРИВАЯ «СИЛА - ДЛИТЕЛЬНОСТЬ) - 
графическое изображение зависимости по- 
роговой силы тока, вызывающей мини- 


КРИВАЯ «СИЛА - ДЛИТЕЛЬНОСТЬ» 


мальное сокращение мышцы, от продолжи- 
тельности его действия. Исследование кри- 
вой «сила - длительность» считается одним 
из современных методов расширенной эле- 
ктродиагностики (см.). Исследование про- 
водится одиночными прямоугольными им- 
пульсами с частотой 0,5 или 1 Гц в электро- 
двигательных точках соответствующих 
мышц. В качестве источника таких импуль- 
сов используются аппараты типа УЭИ-1, 
ИСЭ-01, «Электронейростимулятор ЭНС-1ь, 
КЭМ-01, «Нейрон» и др. Постепенно умень- 
шая длительность импульсов тока от 300 до 
0,02 мс, определяют пороговую силу тока, ко- 
торая вызывает минимальное мышечное со- 
кращение. По полученным данным строят 
кривую «сила - длительность», откладывая 
на оси абсцисс длительность импульсов, а на 
оси ординат - значение пороговой силы тока. 

При исследовании кривой «сила - дли- 
тельность» в норме определяется обратная 
пропорциональная зависимость между амп- 
литудой тока и длительностью импульсов 
(рис.). В случае поражения двигательных 


Пороговая сила тока, мА 


0,02 0,05 0,1 


0,2 0,5 


1 


клеток спинного мозга и периферических 
нервов повышается пороговая сила тока, 
изменяется форма, положение кривой и ха- 
рактер сокращения. Если мышца полно- 
стью денервирована, то она отвечает толь- 
ко на импульсы большой длительности 
(300-100-50-10-5 мс), причем пороговая сила 
тока значительно увеличивается. Кривая 
«сила - длительность» при этом будет укоро- 
чена, сдвинута вверх и вправо (кривая Г). 
При частичной денервации мышцы, соответ- 
ствующей частичной реакции перерождения 
типа Б, мышца отвечает на импульсы боль- 
шой и средней длительности (300-0,5-0,2 мс), 
а кривая будет также сдвинута вверх и впра- 
во, но менее укорочена (кривая В). При ко- 
личественных изменениях электровозбуди- 
мости или частичной реакции перерождения 
типа А сокращение получают на импульсы 
всех длительностей, за исключением самых 
коротких (0,02 мс). Кривая будет близка к 
нормальной (кривая А), но из-за некоторого 
увеличения пороговой силы тока слегка 
сдвинута вверх и вправо (кривая Б). 





5 10 50 100300 


Длительность импульса, мс 


Кривая силы - длительности лицевых нервов: А - кривая в норме; Б - [тип изменений; В - П тип изменений: Г - 


Штип изменений 
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Метод электродиагностики с использова- 
нием построения кривой «сила - длитель- 
ность» позволяет оценивать степень дегенера- 
тивно-мышечного перерождения при перифе- 
рических парезах и параличах. Он применяет- 
ся для оценки тяжести пареза, состояния нерв- 
но-мышечного аппарата, прогноза заболева- 
ния и эффективности проводимого лечения. 

КРИОПУНКТУРА (греч. Агуо5 - холод, 
лед, мороз + лат. рипсига - укол) - один из 
методов пунктурной физиотерапии, при ко- 
тором для воздействия на точки акупункту- 
ры используется холод. Холодовое воздейст- 
вие на точки акупунктуры пока еще не на- 
шло широкого применения, хотя общее ох- 
лаждение организма и охлаждение отдель- 
ных областей человеческого организма хо- 
рошо известно в медицине. Существуют раз- 
личные варианты криопунктуры. 

1. Акупунктурную иглу вводят в точку 
обычным способом, после чего к ней подсо- 
единяют прибор для криотерапии и задают 
необходимый температурный режим (от 0 до 
-® °С). Наиболее часто с этой целью ис- 
пользуют малогабаритные полупроводнико- 
вые термоэлектрические приборы, основан- 
ные на эффекте Пельтье. Время холодового 
воздействия зависит от температуры: чем 
она ниже, тем короче время экспозиции. 

2. Для проведения процедуры использу- 
ют акупунктурные иглы со специальной на- 
садкой - чашечкой. После введения иглы в 
акупунктурную точку в чашечку помещают 
тот или иной хладоагент (охлажденная вода, 
кусочки льда, фитиль с эфиром и др.). 

3. В качестве раздражителя используют 
специальный полый металлический конус, 
устанавливаемый непосредственно на точку 
акупунктуры. В полость конуса помещают 
тающий лед; для охлаждения конуса приме- 
няют также распыление хлорэтила. 

Криопунктуру больные переносят хоро- 
шо. Она эффективна при болевых синдро- 
мах, спастических парезах, судорогах, при 
некоторых заболеваниях нервной системы и 
опорно-двигательного аппарата. 


КРИОТЕРАПИЯ (греч. Агуо5 - холод + 
лат. шШетареа - лечение) - лечебно-профи- 
лактическое использование холодовых фак- 
торов различной природы. Физиотерапия 
преимущественно рассматривает методы ло- 
кального использования Холодовых факто- 
ров, которые вызывают снижение темпера- 
туры тканей не ниже пределов криоустойчи- 
вости тканей (5-10 °С) и не приводят к выра- 
женному изменению терморегуляции орга- 
низма. Получает распространение и общая 
криотерапия. Основу действия криотерапии 
на организм составляет быстрое снижение 
температуры (охлаждение) тканей под влия- 
нием холодового фактора. По интенсивнос- 
ти охлаждения тканей выделяют умеренную 
и глубокую гипотермию. В первом варианте 
температуру тканей снижают до 20-24 °С, во 
втором - до 13-15 °С. Охлаждение тканей со- 
провождается снижением интенсивности ме- 
таболизма, потребления ими кислорода и пи- 
тательных веществ. Отмечается снижение 
скорости транспорта веществ через мембра- 
ну клеток. В охлажденных тканях происхо- 
дит выраженное сужение сосудов микроцир- 
куляторного русла, снижение скорости кро- 
вотока и повышение вязкости крови. Через 
некоторое время (1-3 ч) происходит выра- 
женное расширение просвета сосудов кожи 
и улучшение кровотока в них (реактивная 
гиперемия). Хорошо известно обезболиваю- 
щее действие криотерапии. Его объясняют 
снижением чувствительности рецепторов 
кожи, уменьшением проводимости нервных 
волокон, нормализацией антидромной воз- 
будимости нейронов спинного мозга, участи- 
ем эндогенных опиоидов в реализации эф- 
фектов криотерапии, регуляцией сосудисто- 
го тонуса и др. Обезболивающий эффект 
криотерапии усиливается при действии хла- 
доагента на точки акупунктуры. Криотера- 
пия уменьшает признаки воспаления. В осно- 
ве противовоспалительного эффекта лежат 
снижение активности медиаторов воспале- 
ния, ингибирование лизосомальных протеаз, 
а также бактериостатическое действие фак- 
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тора. С помощью криотерапии можно регу- 
лировать мышечный тонус. Наибольшее 
практическое значение имеет снятие мы- 
шечного тонуса. Релаксацию мышц отмеча- 
ют при длительном действии криотерапии. 
Спазмолитические эффекты криотерапии 
реализуются через экстрарецепторный ап- 
парат кожи и \\-мотонейронную систему. Хо- 
лод при локальном воздействии активизиру- 
ет различные сегментарно-рефлекторные 
реакции, предотвращает угнетение гумо- 
ральных факторов иммунитета. Кроме того 
при гипотермии в организме могут изме- 
няться процессы антителообразования. 

Таким образом, основными лечебными 
эффектами локальной криотерапии являют- 
ся анальгетический, гемостатический, про- 
тивовоспалительный, противоотечный, ре- 
лаксирующий, трофико-регенераторный, 
спазмолитический и десенсибилизирующий. 

В физиотерапии в основном используется 
криотерапия при умеренно низких температу- 
рах. С этой целью применяют ледяные аппли- 
кации, аппликации криопакетов, хлор-этило- 
вые блокады, криоаппликации с помощью 
термоэлектрических устройств. Наиболее до- 
ступным материалом для криотерапии явля- 
ется лед, который может использоваться раз- 
личными способами (массаж, обертывание, 
аппликации и др.). Чаще всего лед помешают 
в полиэтиленовые пакеты и укладывают на 
пораженную область на 30-60 мин. Получают 
распространение в клинической практике и 
криоаппликаторы или криопакеты различной 
толщины и различного состава материала. Ра- 
бочая температура их обычно равна от -10 до 
-20 °С. При аппликациях криопакеты (напри- 
мер, Сгуо еге, Ро, Сгуоде и др.) накладыва- 
ют на кожу через прокладку из бумажной или 
льняной салфетки. Продолжительность про- 
цедуры составляет от 10 до 20 мин. 

Все чаще в лечебной практике для ло- 
кальной гипотермии применяют различ- 
ные гипотермические устройства (АЛГ-02, 
«Иней-2, «Гипоспат-1», «Гипотерм-1», «Крио- 
электроника», «Гермод», «Ятрань» и др.). 


Используют в клинической практике для 
криотерапии легко испаряющиеся жидкости 
(хлорэтил, жидкий азот и др.). 

Известны и такие методы криотерапии 
(аэрокриотерапии), как общая криотерапия в 
криокамерах, обдувание холодным воздухом, 
воздействие СО,-аэрозолем и др. Для обшей 
криотерапии используются аппараты типа 
Кгуозампа, Ктуо$аг, «Криомед» и др. 


Локальная криотерапия показана 
при заболеваниях опорно-двигательного ап- 
парата (ревматоидный артрит, ювенильный 
хронический артрит, анкилозирующий спон- 
дилит, остеоартроз, травмы суставов и око- 
лосуставных тканей, переломы), ожогах, 
пролежнях, заболеваниях и травмах нервной 
системы (остеохондроз позвоночника, фан- 
томные и каузалгические боли, постгравма- 
тические парезы и параличи, невралгии, син- 
дром Паркинсона и др.), трофических язвах 
и ранах, остром панкреатите и др. 

Холодолечение противопоказано 
больным с заболеваниями периферических со- 
судов (болезнь Рейно, облитерирующий эндар- 
териит, варикозная болезнь), серповидно-кле- 
точной анемии, при непереносимости холода. 
Криотерапию не проводят детям до 5 лет. 

Общая криотерапия. При ней 
воздействию подвергается весь организм. 
Общую криотерапию проводят в криокаме- 
рах (криосаунах) от -10 до -180 °С в течение 
30-180 с. Она может осуществляться путем 
обдувания холодным воздухом при темпера- 
туре -30 °С в течение 8-10 мин или при тем- 
пературе -100.. -180 °С (экстремальная аэро- 
криотерапия) в течение 30 с - 5 мин, а также 
воздействием парожидкостной смеси азота, 
СО),-аэрозолем. 


Общая криотерапия показана: при 
ревматических заболеваниях суставов, неко- 
торых аутоиммунных и кожных заболевани- 
ях (бронхиальная астма, псориаз, диффуз- 
ный нейродермит и др.), в спортивной меди- 
цине и косметологии. 
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Противопоказания для общей 


виваться фазу же после вхождения в воду. Ох- 


криотерапии:а)абсолютные-острыенекомпенсираждениые коскюявеля три хубкелнуне- поверхност- 


ниях внутренних органов, артериальные вас- 
кулиты или тромбоэмболии магистральных 
сосудов; б) относительные - хронические, 
часто рецидивирующие локальные инфек- 
ции; острые инфекционные заболевания, ос- 
трые и хронические заболевания крови, кла- 
устрофобия. 


КУЛОН - единица количества электри- 
чества (электрического заряда) в системе 
СИ. Названа в честь французского физика и 
инженера Шарля Кулона (1736-1806). 1 ку- 
лон - это количество электричества, проте- 
кающего через поперечное сечение провод- 
ника в | с при постоянном токе силой 1 А. 
Обозначается Кл (С). 1 Кл=З * 10’едСГСЕ= 
= 0,] ед СГСМ. 

КУПАНИЕ - распространенная водная 
процедура, применяемая с гигиеническими и 
лечебно-профилактическими целями. Разли- 
чают купания в естественных водоемах - мо- 
рях (см. Талассотерапия), реках, озерах, ли- 
манах и т.д. и в искусственных бассейнах - 
открытых и закрытых (см. Бассейн лечеб- 
ный). На курортах в бассейнах часто исполь- 
зуют минеральную или морскую воду. Осо- 
бое место занимают каскадные купания (см. 
Купания каскадные). 

Действие купания на организм сложно и 
многообразно. Влияние его на организм в прес- 
ных закрытых бассейнах обусловливается тем- 
пературным фактором, гидростатическим дав- 
лением и массирующим влиянием воды на по- 
верхность тела. При купаниях в открытых во- 
доемах и бассейнах к перечисленным факто- 
рам присоединяется воздействие атмосферы и 
солнечной радиации. При купании в море, ли- 
мане или бассейне с минеральной водой допол- 
нительное значение имеет и химический фак- 
тор. При всех видах купаний существенную 
роль в действии на организм имеют интенсив- 
ность и характер плавательных движений. 

При купаниях обычно наблюдается двух- 
фазная реакция. Первая фаза начинает раз- 
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ных сосудов и сокращению мышечных волокон 
кожи, может возникнуть ощущение озноба, по- 
выситься артериальное давление, участиться 
пульс и дыхание. Длительность этой фазы не 
продолжительна (обычно 1-2 мин) и зависит от 
температуры воды, закаленности и адаптиро- 
ванности организма. Последующая реакция 
(вторая фаза) характеризуется расширением 
поверхностных сосудов и усилением оттока 
крови от внутренних органов, потеплением и 
порозовением кожи. Сокращения сердца ста- 
новятся более редкими, дыхание - менее час- 
тым и глубоким. Возрастает потребление кис- 
лорода, активируется обмен веществ. При 
чрезмерно длительном пребывании в воде мо- 
жет наступить третья фаза, свидетельствую- 
шая об истощении механизмов терморегуля- 
ции. Эта фаза проявляется наступлением вто- 
ричного озноба, замедлением кровообраще- 
ния, посинением кожи, понижением ее темпе- 
ратуры. Переохлаждение вызывает ухудше- 
ние самочувствия, вызывает ощущения вялос- 
ти и разбитости, появляется головная боль. 

Повторно и правильно проводимые купа- 
ния способствуют улучшению нейрогумо- 
ральных и обменных процессов, функций 
сердечно-сосудистой, дыхательной систем и 
механизмов терморегуляции, тренируют 
адаптационно-компенсаторные реакции, по- 
вышают устойчивость организма к неблаго- 
приятным средовым факторам и иммуноло- 
гическую реактивность. Они также способ- 
ствуют восстановлению функций опорно- 
двигательного аппарата, снижению мышеч- 
ного тонуса, улучшению подвижности по- 
звоночника, нормализации периферическо- 
го лимфообращения. 

При назначении купаний в открытых во- 
доемах используют три режима воздействия. 
Продолжительность купаний по режиму № 1 
до 2-3 мин при температуре воды 20-22 °С, 
до 5-7 мин при температуре воды 24-25 °С, 
до 10 мин - при температуре 26 °С. По режи- 
му № 2 купание дозируется так: до 3-4 мин - 
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при температуре воды 18-19 °С, до 4-6 мин - 
при температуре воды 20-22 °С, до 12-15 мин - 
при температуре воды 24-25 °С. По режиму 
№ 3 время купаний равно от 2 до 4 мин при 
температуре воды 16 °С, до 6 мин - при тем- 
пературе воды 18 °С, до 10 мин - при 20 °С. 
Режимы № 1 и № 2 используются для боль- 
ных, № 3 - в основном для практически здо- 
ровых людей с целью закаливания. 
Подготовительный период к купанию 
включает обычно предварительные обтира- 
ния водой до пояса, а затем окунание в тече- 
ние 3-5 дней. Особенно необходима подобная 
подготовка нетренированным людям пожи- 
лого возраста, детям и лицам, прибывшим на 
курорт из контрастных по климату географи- 
ческих зон. У детей быстрее, чем у взрослых, 
наступает нарушение теплового равновесия, 
поэтому они должны начинать купаться при 
температуре воды не ниже 22-24 °С. Купать- 
ся назначают 1-2 раза в день в дни, свободные 
от приема минеральных ванн или любых теп- 
ловых процедур, или не ранее чем через 3 ч 
после их приема. В жаркий период года купа- 
ние рекомендуется в ранние утренние или ве- 
черние часы. Купание недопустимо непосред- 
ственно после солнечной ванны. Перед сол- 
нечной ванной после купания необходимо об- 
тереться досуха или обсохнуть в тени. 
Показания: заболевания сердечно- 
сосудистой системы при недостаточности 
кровообращения не выше [ ст.; атеросклероз 
без расстройства венечного и мозгового кро- 
вообращения; ревматизм в неактивной фа- 
зе, порок сердца и миокардитический кар- 
диосклероз, облитерирующий эндартериит; 
функциональные заболевания нервной сис- 
темы; болезни обмена веществ (ожирение, 
подагра); заболевания органов опоры и дви- 
жения; воспалительные заболевания жен- 
ских половых органов вне фазы обострения. 
Противопоказаниями для купа- 
ний являются: недостаточность кровообра- 
щения выше [ ст., атеросклероз с явлениями 
коронарной недостаточности и расстройства 
мозгового кровообращения, гипертиреоз, 


острые воспалительные заболевания, злока- 
чественные новообразования, вторая поло- 
вина беременности. 

КУПАНИЯ КАСКАДНЫЕ - купания в 
естественном или искусственном водоеме 
(бассейне), сочетающиеся с дополнительным 
механическим воздействием, производимым 
падающей на тело человека сверху мошной 
струей воды. Каскадные купания - весьма ак- 
тивная климатогидротерапевтическая проце- 
дура. У здорового человека каскадные купа- 
ния, удачно сочетающие действие многих 
факторов, способны его взбодрить, тонизи- 
ровать, снять утомление, способствовать 
тренировке и закаливанию, повышению его 
компенсаторно-приспособительных воз- 
можностей. Кроме того они улучшают тер- 
морегуляцию, повышают реактивность ор- 
ганизма, укрепляют функциональное состо- 
яние организма, оказывают выраженное 
влияние на гипоталамо-гипофизарно-над- 
почечниковую систему, улучшают усвоение 
кислорода тканями, активизируют оксида- 
ционные процессы, ускоряют обмен ве- 
ществ, активизируют центральную и пери- 
ферическую гемодинамику, способствуют 
восстановлению нарушенных болезнью вис- 
церо-висцеральных взаимоотношений. 

Каскадные купания здоровым лицам ре- 
комендуется проводить при 20-12 °С, боль- 
ным - при 22-15 °С. Каскадное купание, при- 
меняемое с лечебной целью, требует строго- 
го дозирования по времени. В зависимости 
от общего состояния больного, тренирован- 
ности и закаленности они продолжаются от 
2 до 12 мин. Купания обязательно сочетают- 
ся с выполнением физических упражнений. 

Каскадные купания рекомендуют 
использовать с целью закаливания, а также 
больным при следующих заболеваниях: ар- 
териальная гипертензия [--П ст., гипотониче- 
ские состояния различного генеза, нейрове- 
гетативные дистонии, нарушение обмена ве- 
ществ (ожирение, подагра, легкие формы 
диабета), заболевания органов пищеварения 
(хронический гастрит, атонический колит). 


286 


КУРОРТ 


Противопоказаны: при недоста- 
точности кровообращения П-Ш ст., недо- 
статочности коронарного кровообращения, 
резко выраженных неврозах, заболеваниях 
почек, диабете средней и тяжелой степени, 
острых и обострившихся воспалительных за- 
болеваниях внутренних органов. 

КУРОРТ (нем. Кито, от Киг- лечение + 
Он - место) - местность, располагающая 
природными лечебными факторами (мине- 
ральные источники, лечебные грязи, целеб- 
ный климат, водоемы и др.) и необходимыми 
условиями для их применения с лечебно-про- 
филактическими и реабилитационными це- 
лями. Такая местность должна быть офици- 
ально признана курортом. Официальное 
признание необходимо для установления в 
пределах соответствующей местности опре- 
деленного правового режима и зон санитар- 
ной охраны, направленных на сохранение 
природных лечебных ресурсов и создание 
наиболее благоприятных условий для их ис- 
пользования. На курорте предусматривается 
наличие: изученных природных лечебных 
ресурсов, обеспечивающих функционирова- 
ние курорта и его развитие; специальных ус- 
тройств, сооружений и учреждений для раци- 
онального применения курортных факторов 
(буровые скважины, питьевые галереи и бю- 
веты, ванные здания, водо- и грязелечебни- 
цы, лечебные пляжи, аэросолярии, климато- 
павильоны и др.); лечебно-профилактичес- 
ких учреждений, обеспечивающих медицин- 
ское обслуживание больных (санатории, до- 
ма отдыха, курортные поликлиники, пансио- 
наты и др.); других объектов инфраструкту- 
ры (спортивные сооружения и площадки, 
культурно-просветительные учреждения, 
предприятия бытового обслуживания, обще- 
ственного питания и торговли; предприятия 
коммунального благоустройства), отвечаю- 
ших гигиеническим требованиям. Обяза- 
тельным условием нормального функциони- 
рования курорта является наличие специаль- 
но обученного медицинского и обслуживаю- 
щего персонала. 


Все курорты в зависимости от ведущего 
природного лечебного фактора делятся на 
три основные группы: 1) климатические, гле в 
лечении основной акцент делается на различ- 
ные климатические факторы (см. Климато- 
логия медицинская); 2) бальнеологические, 
основу лечения на которых составляет на- 
ружное и внутреннее применение природных 
минеральных вод различных типов (см. Баль- 
неология, Бальнеотерапия, Минеральные во- 
ды); 3) грязевые, основным лечебным факто- 
ром которых являются различные типы гря- 
зей (см. Грязилечебные, Грязелечение). 


Нередко на курортах имеются различ- 
ные природные лечебные факторы, поэтому 
выделяют еще смешанные курорты (бальнео- 
грязевые, бальнеоклиматические, климатог- 
рязевые, климатобальнеогрязевые). Клима- 
тические курорты в зависимости от геогра- 
фического расположения подразделяются 
на равнинные, степные, пустынные, горные, 
приморские и др. 

Развитие и застройка курортов осуществ- 
ляется в соответствии с проектом районной 
планировки, генеральными планами курор- 
тов, проектами детальной планировки. На 
территории курортов стремятся выделить 
ряд функциональных зон: курортная, комму- 
нально-складская, зеленая и др. Строитель- 
ство на курортах новых и расширение дейст- 
вующих промышленных предприятий, как 
правило, запрещается. Для сохранения при- 
родных лечебных факторов устанавливается 
санитарная охрана курорта, т.е. система ме- 
роприятий, направленных на обеспечение 
санитарного благополучия курорта, охрану 
окружающей среды, в т.ч. природных лечеб- 
ных факторов. 


Курорты имеют важное медико-социаль- 
ное значение: они предназначены для отды- 
ха граждан, лечения и реабилитации боль- 
ных, гарантированных конституциями мно- 
гих стран. Территории курортов и располо- 
женные на них лечебно-оздоровительные 
учреждения могут находиться как в государ- 
ственной, так и в частной собственности. 
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КУРОРТОЛОГИЯ (нем. Киго!!, от Киг- 
лечение + Ом - место + греч. [0505 - слово, 
учение) - раздел медицины, изучающий при- 
родные лечебные факторы (климат, мине- 
ральные воды, лечебные грязи и др.), их дей- 
ствие на организм и применение с лечебно- 
профилактическими, реабилитационными и 
оздоровительными целями. Кроме того в за- 
дачи курортологии входят изыскания ку- 
рортных ресурсов, изучение потребности на- 
селения в санаторно-курортном лечении и 
разработка научных основ его организации, 
принципов и нормативов и курортного стро- 
ительства и благоустройства, включая во- 
просы санитарной охраны курортов. Основ- 
ными разделами курортологии являются 
бальнеология, бальнеотерапия, грязелече- 
ние, медицинская климатология и климато- 
терапия, а также курортография. Курорто- 
логия тесно связана с рядом смежных наук о 
природе и Земле: геофизикой, гидрогеологи- 
ей, гидрохимией, метеоролргией, гидрометео- 
рологией и климатологией, а также с физио- 
логией, гигиеной, физиотерапией, клиничес- 
кими и другими дисциплинами. Наука о ку- 
рортах зародилась давно и развивалась по 
мере накопления знаний о целебных свойст- 
вах природных факторов. Считается, что на- 
учные основы курортологии были заложе- 
ны к началу ХХ в., главным образом благо- 
даря трудам французских, немецких, италь- 
янских и русских исследователей. 

Перед курортологией стоят следующие 
основные задачи: изучение существующих и 
перспективных курортных и лечебных мест- 
ностей, определение пригодности их для ор- 
ганизации курортов; изыскание месторож- 
дений минеральных вод и грязей, обладаю- 
ших лечебными свойствами, гидрогеологи- 
ческое исследование минеральных вод и ус- 
ловий их генезиса, изучение физико-химиче- 
ских свойств минеральных вод, лечебных 
грязей и определение их запасов; всесторон- 
нее изучение механизма действия природ- 
ных факторов на здоровый и больной орга- 
низм, выяснение возможностей их примене- 


ния с лечебно-профилактическими, оздоро- 
вительными и реабилитационными целями; 
разработка и оценка методик лечебного и 
профилактического применения природных 
физических факторов на курортах и во вне- 
курортных условиях; разработка показаний 
и противопоказаний к направлению боль- 
ных на курорты, а также порядка отбора и 
направления их на курорты и в санатории; 
научная организация санаторно-курортной 
помощи; разработка научных основ бальнео- 
техники минеральных вод и лечебных гря- 
зей, охраны их месторождений и др. 


Решением перечисленных задач занима- 
ются прежде всего научно-исследовательские 
институты, носящие различные названия. В 
бывших республиках СССР и социалистичес- 
ких странах они чаще всего назывались НИИ 
курортологии, физиотерапии и медицинской 
реабилитации. В других странах их называют 
национальными институтами гидрологии и 
бальнеологии (например, во Франции) или 
институтами медицинской гидрологии и кли- 
матологии (Италия, США) и др. 


Значительная роль в изучении лечебных 
свойств курортных факторов и развитии ку- 
рортологии принадлежит национальным и 
международным обществам, основанным 
главным образом в ХХ в. В 1921 г. в Лондоне 
создано международное общество медицин- 
ской гидрологии, объединившее научные об- 
щества и ученых более 40 стран; проводит 
регулярно международные конгрессы и из- 
дает профильный журнал. Под различными 
названиями аналогичные общества созданы 
в большинстве европейских стран, Канаде, 
Японии и др. Они также периодически про- 
водят съезды, большинство из них издает 
специализированные журналы. В 1936 г. уч- 
реждено Всесоюзное научно-курортное об- 
щество, которое в 1952 г. преобразовано в 
объединенное Всесоюзное общество физио- 
терапевтов и курортологов. Во всех союз- 
ных республиках бывшего СССР были орга- 
низованы такие же республиканские обще- 
ства. Всесоюзное общество физиотерапев- 
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тов и курортологов провело 7 всесоюзных 
съездов, издавало журнал «Вопросы курор- 
тологии, физиотерапии и лечебной физичес- 
кой культуры» (осиоиан в 1923 г., выходил 
под различными названиями). 

В странах СНГ подготовка кадров по ку- 
рортологии проводится в институтах усовер- 
шенствования врачей (академиях последип- 
ломного образования), а также на рабочих ме- 
стах в НИИ курортологии и базовых санато- 
риях. В зарубежных странах подготовка спе- 
циалистов по бальнеоклиматологии ведется 
непосредственно в медицинских учреждениях, 
ле врачи стажируются в течение 2 и более 
лет и по окончании защищают дипломы. 

КУРОРТОТЕРАПИЯ (курортное лече- 
ние, санаторно-курортное лечение) - один из 
этапов лечения больных, отличительной осо- 
бенностью которого является преимущест- 
венное использование природных факторов. 
Ее можно определять и как комплекс меро- 
приятий, применяемых на курорте. Раньше 
считалось, что курортное лечение можно 
применять лишь при начальных стадиях за- 
болеваний, функциональных нарушениях, 
при хронических болезнях с целью профи- 
лактики их прогрессирования, в стадии пол- 
ной или неполной ремиссии. Научные иссле- 
дования показали, что на санаторно-курорт- 
ное лечение могут направляться больные и в 
более ранние сроки после перенесенного ос- 
трого заболевания или оперативного вмеша- 
тельства, при подострых заболеваниях или 
вскоре после рецидивов хронического, 
склонного к прогрессированию заболевания. 

Являясь одним из этапов комплексного 
лечения больного, курортная терапия долж- 
на быть преемственной, т.е. согласованной 
как с предшествующим, так и с последую- 
щим лечением. В значительной степени эта 
задача решается благодаря отбору больных 
на санаторно-курортное лечение, осуществ- 
ляемому в соответствии с утвержденными 
министерством здравоохранения методичес- 
кими указаниями по направлению больных 
на санаторно-курортное лечение. 


Лечение на курорте имеет общеоздоро- 
вительный, восстановительный характер, 
оно решает задачи как профилактики (пер- 
вичной и особенно вторичной), так и реаби- 
литации. 

Важным принципом санаторно-курортно- 
го лечения является комплексность, основу 
которого составляет использование природ- 
ных физических факторов - климата, мине- 
ральных вод, лечебных грязей. Курортные 
факторы применяют в комплексе с дозиро- 
ванной двигательной активностью, ЛФК, ле- 
чебным диетическим питанием. При необхо- 
димости этот комплекс дополняют назначе- 
нием преформированных физических факто- 
ров, а при показаниях - медикаментозным 
лечением. Характерной особенностью ку- 
рортного лечения считается органическое 
сочетание его с организованным отдыхом. 
Вся обстановка курорта, влияние красивого 
ландшафта, воздействие аромата полей, ле- 
са, морского воздуха создают благоприятный 
психологический фон и вызывают приятные 
эмоции, положительно сказывающиеся на 
эффективности курортного лечения. Эф- 
фективность лечения на курорте определяет- 
ся еще и тем, что больной меняет обстанов- 
ку, нередко вызывающую или поддерживаю- 
шую его заболевание, освобождается от тру- 
довых и бытовых нагрузок, соблюдает опре- 
деленный режим, способствующий нормаль- 
ному течению физиологических процессов, 
т.е. оказывается в щадящих условиях, адек- 
ватных ослабленным вследствие заболева- 
ния защитным силам организма. 

Для эффективности санаторно-курорт- 
ного лечения, наряду с рациональным сана- 
торно-курортным отбором и комплексным 
использованием лечебных средств, особое 
значение имеют общекурортный, санатор- 
ный и индивидуальный режимы. Общеку- 
рортный режим регламентирован правила- 
ми распорядка на данном курорте. В сана- 
торном режиме предусмотрены общие пра- 
вила и мероприятия, регламентирующие ук- 
лад жизни в санатории (общие правила пове- 
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дения больных, распорядок дня, лечение, фор- 
мы и время развлечений), обязательные для 
исполнения и обеспечивающие наиболее бла- 
гоприятные условия лечения и отдыха. Инди- 
видуальный режим устанавливается каждому 
больному лечащим врачом. Он предусматри- 
вает порядок лечебных мероприятий, время, 
условие и продолжительность назначенных 
процедур. Индивидуальный режим может 
быть щадящим, тонизирующим и тренирую- 
щим. При правильной организации лечения 
нагрузочность его возрастает, что достигается 
сменой режимов. Любой курс курортного ле- 
чения строится на принципе тренировки фи- 
зиологических функций: начинается с мини- 
мальных воздействий с соответствующим уве- 
личением нагрузки (увеличение продолжи- 
тельности и активности процедур, увеличение 
концентрации минеральных ванн и т.д.) по ме- 
ре улучшения состояния больного. 


Определенное место в комплексе сана- 
торного лечения занимает психотерапия. 
Применение психотерапевтических методов 
повышает эмоциональный тонус больных, 
снимает психопатические реакции, способст- 
вует созданию благоприятного фона для по- 
вышения лечебного эффекта от применения 
природных физических факторов и других 
лечебных мероприятий. 

Хотя характер санаторного лечения явля- 
ется комплексным, однако не следует пере- 
гружать больного процедурами. Адекват- 
ность проводимого лечения функциональ- 
ным возможностям организма - необходимое 
условие пребывания больного на курорте. 

Курс санаторно-курортного лечения ус- 
ловно делится на 3 периода. Период адапта- 
ции (3-5 дней) необходим для приспособле- 
ния больного к новым для него условиям ку- 
рорта. В это время проводят обследование 
больного и начинают щадящее лечение с ми- 
нимальной нагрузочностью. Второй - основ- 
ной период - длится 18-20 дней, когда прово- 
дят основное лечение больного, используя 
щадяще-тренирующий или тренирующий 
режим. Третий - заключительный период 


(2-3 дня) - отводится для подведения итогов 
лечения и подготовки к возвращению домой, 
выработки рекомендаций последующего ле- 
чения больного. 

Длительность лечения в большинстве са- 
наториев для взрослых составляет 24 дня; в 
санаториях для лечения больных с заболева- 
ниями кожи и глаукомой - 26 дней; для лече- 
ния больных некоторыми профзаболевания- 
ми - 30 и 45 дней; с последствиями заболева- 
ний и травм спинного мозга - 45 дней; с вос- 
палительными заболеваниями почек - 48 
дней (в летнее время). Продолжительность 
лечения больных туберкулезом устанавли- 
вается индивидуально в зависимости от фор- 
мы и тяжести течения процесса. В настоя- 
щее время проводится пересмотр форм и 
длительности лечения в санаториях как 
взрослых, так и детей. 

КЮРИ - внесистемная единица активнос- 
ти радиоактивных изотопов. Названа в честь 
супругов-физиков Марии Складовской-Кю- 
ри (1867-1934) и Пьера Кюри (1859-1906). 
Обозначается Ки (Си). | кюри-активность изо- 
топа, в котором за 1 с происходит 3,7 * 10’ ра- 
диоактивных распадов. В настоящее время ис- 
пользуется беккерель (см.). 1 Ки= 3/7 * 10° Бк. 


ЛАЗЕР (аббревиатура из начальных букв 
английской фразы Гей! АтрИЙсайоп Бу 
эйтшаеа Ет5зоп орКа@анНоп, переводимой 
как «усиление света с помощью стимулиро- 
ванного излучения»; синоптический кванто- 
вый генератор) - техническое устройство 
(генератор), в котором явление вынужденно- 
го излучения используется для генерации 
электромагнитных колебаний в оптическом 
диапазоне спектра. Лазеры - своеобразные 
источники оптического излучения, называе- 
мого также лазерным излучением. Создание 


290 


ЛАЗЕР 


лазеров дало возможность получить строго 
направленное когерентное излучение в опти- 
ческом диапазоне спектра, обладающее 
свойствами монохроматичности и поляризо- 
ванности, способное к колоссальной концен- 
трации энергии во времени и пространстве. 

Мысль о возможности получения эффек- 
та индуцированного излучения впервые бы- 
ла высказана А. Эйнштейном еще в 1917 г. 
Необходимые условия для практического 
осуществления индуцированного излучения 
сформулировал в 1940 г. отечественный уче- 
ный В.А. Фабрикант. В 1952 г. Н.Г. Басов и 
А.М. Прохоров (СССР) и независимо от них 
Ч. Таунс (СВ. То\пез, США) предложили ос- 
нованный на использовании индуцированно- 
го (вынужденного) излучения принцип, поз- 
воляющий создать квантовые генераторы - 
лазеры. За эти выдающиеся работы в облас- 
ти квантовой электроники Басову и Прохо- 
рову в 1959 г. была присуждена Ленинская 
премия, а в 1964 г. они и Таунс были удосто- 
ены Нобелевской премии. 

В основе принципа действия лазера ле- 
жат два процесса: вынужденное излучение и 
обратная связь. Вынужденное излучение - 
это испускание электромагнитного излуче- 
ния возбужденной квантовой системой под 
действием внешнего излучения, являющего- 
ся вынуждающим в том случае, если частота, 
поляризация, фаза и направление излучае- 
мых веществом лазера фотонов точно соот- 
ветствует этим же параметрам фотонов 
внешнего излучения. Для возникновения вы- 
нужденного излучения необходимо создать 
ряд условий (см. Лазерное излучение). На- 
правляя часть усиленного излучения обрат- 
но в систему, т.е. установив обратную связь, 
можно еще более усилить первоначальное 
излучение, сохранив все его характеристики. 

Условия генерации лазерного излучения 
определяют устройство лазеров. Они состо- 
ят из следующих основных частей: активно- 
го вещества (рабочее тело), атомы которого 
способны переходить в особое возбужден- 
ное состояние и быть источником индуциро- 


ванного излучения; источника возбуждения, 
который, сообщая активному веществу до- 
полнительную энергию, переводит его атом 
в возбужденное состояние; резонансного ус- 
тройства, простейшая модель которого со- 
стоит из двух зеркал, возвращающих часть 
энергии на вход системы и тем самым спо- 
собствующих многократному усилению из- 
лучения; блока питания. 


Работу лазера можно рассмотреть на 
примере рубинового лазера (рис.). В нем ру- 
биновый стержень с примесью хрома поме- 
щен между зеркалами, одно из которых яв- 
ляется полупрозрачным, а в качестве источ- 
ника возбуждения используется ксеноновая 
газоразрядная лампа. Под воздействием све- 
та лампы оптической накачки большое чис- 
ло атомов хрома переходит в возбужденное 
состояние. Возвращаясь в исходное состоя- 
ние, атомы хрома спонтанно излучают фото- 
ны, которые, сталкиваясь с другими возбуж- 
денными атомами хрома, также выбивают 
из них фотоны. Эти фотоны, встречаясь с 
другими возбужденными атомами хрома, 
опять выбивают фотоны, и этот процесс ла- 
винообразно нарастает. Поток фотонов, 
многократно отражаясь от зеркал резонато- 
ра, увеличивается до тех пор, пока плотность 
энергии излучения не достигает предельного 
значения, достаточного для преодоления по- 
лупрозрачного зеркала, и вырывается нару- 
жу в виде монохроматического когерентно- 
го лазерного излучения. 


«Глухое» зеркало Полупрозрачное зеркало 
Оптический резонатор 







Рабочее тело 


Принципиальная схема устройства лазера 
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Лазеры классифицируются по различ- 
ным параметрам. Рассмотрим те, которые 
имеют значение для лазеров медицинского 
назначения. 

1.В соответствии с физическим 
(агрегатным) состоянием рабо- 
чего вещества лазера различают: га- 
зовые лазеры, в которых активной средой 
служит газ или смесь газов (гелий-неоновые, 
гелий-кадмиевый, аргоновые, углекислот- 
ные и др.); эксимерные лазеры (аргон-фто- 
ровые, криптон-фторовые и др.), являющие- 
ся разновидностью газовых лазеров и излу- 
чающие в УФ-области спектра; твердотель- 
ные лазеры, в которых активной средой яв- 
ляется твердое тело с соответствующей ак- 
тивной примесью (рубин, алюмоитриевый 
гранат и др., легированные различными 
ионами). Работают как в непрерывном, так и 
импульсном режиме, излучая в диапазоне от 
ближней инфракрасной области до красного 
света; жидкостные лазеры, в которых актив- 
ной средой служит жидкость с примесью ак- 
тивных ионов (например, неодима). Испуска- 
ют излучение с длинами волн в диапазоне 
красного или ближнего инфракрасного спек- 
тра. К жидкостным могут быть отнесены ла- 
зеры на красителях, в которых активной сре- 
дой являются красители (производные окси- 
диазола, бензола, кумариновые, полиметино- 
вые и другие красители). Они позволяют 
плавно изменять частоту излучения в доволь- 
но широких пределах; полупроводниковые 
лазеры, в которых активным веществом слу- 
жат монокристаллы (арсенид-галлиевые, ар- 
сенид-фосфид-галлиевые, селенид-свинцо- 
вые и др.). Генерируют лазерное излучение в 
красном и инфракрасном диапазонах. 


2. Лазеры различаются и по способу 
возбуждения рабочего ве щест- 
ва. Различают следующие основные спосо- 
бы возбуждения: оптическая накачка; накач- 
ка за счет электрического разряда; элек- 
тронное возбуждение; инжекция носителей 
заряда; тепловая; химическая реакция и др. 
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3.Длина волны излучения ла- 
зера определяется преимущественно матери- 
алом рабочего вещества. Если спектр излу- 
чения сосредоточен в очень узком интервале 
длин волн (менее 3 нм), то излучение счита- 
ется монохроматическим. По этому парамет- 
ру различают лазеры, работающие в УФ-, 
видимом и инфракрасном диапазоне, а также 
лазеры с перестраиваемым диапазоном. 

4. По характеру работы лазеры 
могут быть: импульсными - индуцируют излу- 
чение в виде отдельных коротких импульсов 
(рубиновые, неодимовые и др.). Могут иметь 
болышую мощность в импульсе (до 10’ Вт и 
более); непрерывного действия - вводимая 
энергия непрерывно преобразуется в энер- 
гию лазерного излучения (газовые лазеры); 
с модулированной добротностью - работает 
как в импульсном, так и непрерывном режи- 
мах (полупроводниковые лазеры). 


5. Классифицируют лазеры и по с ред- 
ней мощности, однако единства во 
взглядах на этот параметр пока не достигну- 
то. Большинство авторов лазеры со средней 
мощностью менее 100 мВт считают лазера- 
ми малой мощности, выше 10° Вт - высоко- 
мощными лазерами. 


6. По степени опасности гене- 
рируемого излучения для обслуживающего 
персонала лазеры подразделяются на четы- 
ре класса: Г - лазеры, выходное излучение 
которых не представляет опасности для глаз 
и кожи; П - лазеры, выходное излучение 
которых опасно для глаз при облучении их 
прямым или зеркально отраженным излу- 
чением; Ш - лазеры, выходное излучение 
которых опасно при облучении глаз пря- 
мым, зеркально отраженным, а также диф 
фузно отраженным излучением на расстоя- 
нии 10 см от отражающей поверхности 
и(или) при облучении кожи прямым и зер- 
кально отраженным излучением; [У - лазе- 
ры, выходное излучение которых опасно при 
облучении кожи диффузно отраженным из- 
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лучением на расстоянии 10 см от диффузно 
отражающей поверхности. 

7. Важной характеристикой лазеров счи- 
тается угловая расходимость лу- 
ча. Наименышпую расходимость имеют га- 
зовые лазеры (около 30 угл. с); расходи- 
мость луча твердотельных лазеров - при- 
мерно 30 угл. мин, а в полупроводниковых - 
10’ и более. 

8. Различен у лазерови коэффици- 
ент полезного действия. Реаль- 
ный КПД (отношение мощности излучения 
лазера к мощности источника накачки) у га- 
зовых лазеров составляет 1-20 %, у твердо- 
тельных - 1-6 %, у полупроводниковых - 
10-15 %. 

9. Медицинские лазеры в зависимос- 
ти от выходной мощности, пред- 
назначения и оказываемого эф- 
фекта условно подразделяют на терапев- 
тические и хирургические. Терапевтические 
лазеры являются источником низкоинтен- 
сивного лазерного излучения, оказывающе- 
го преимущественно биостимулирующее 
действие на организм (см. Лазерная тера- 
пия). Хирургические лазеры генерируют бо- 
лее мощное лазерное излучение, использую- 
щееся для коагуляции и рассечения тканей. 

Лазеры сегодня широко используются в 
биологии и медицине. Условно можно выде- 
лить 3 направления использования лазеров: 
хирургическое, терапевтическое и диагнос- 
тическое. Первой областью применения ла- 
зеров в медицине стала хирургия. Как прави- 
ло, мощные лазеры используются для оста- 
новки кровотечения во время операций, для 
рассечения тканей, резки и сварки костей, 
компактостеотомии, разрушения и удаления 
опухолей, обработки стенок гнойных полос- 
тей и др. В офтальмологии лазеры нашли 
применение в лечении отслойки сетчатки, 
глаукомы, диабетической ретинопатии, 
тромбозов ретинальных сосудов, небольших 
опухолей и др. Особенно широкое распрост- 
ранение получило использование низкоэнер- 
гетических лазеров по терапевтическому на- 


правлению. Трудно найти область медицины, 
где бы не пытались использовать их для по- 
вышения эффективности лечения самых раз- 
личных заболеваний, усиления пролонгиро- 
вания действия лекарственных средств, сни- 
жения их побочных эффектов. Для усиления 
действия лазеров лазерное излучение сочета- 
ют с применением фотосенсибилизирующих 
средств (см. Фотодинамическая терапия). 

Активно развивается и использование ла- 
зеров в диагностических целях. Различные ме- 
тоды лазерной спектроскопии используются в 
диагностике профессиональных заболеваний, 
исследовании различных биологических объ- 
ектов, в судебной медицине, для контроля за 
применением медикаментозных средств. Эти 
методы повысили чувствительность и точ- 
ность измерений, сократили время выполне- 
ния анализов. В сочетании с волоконной опти- 
кой лазерные методы спектроскопии приме- 
няют для просвечивания грудной полости, ис- 
следования кровеносных сосудов, фотографи- 
рования внутренних органов и др. С помощью 
лазеров производят микроспектральный ана- 
лиз тканей, изучают микроциркуляцию в кро- 
веносных сосудах, измеряют скорости пото- 
ков биологических жидкостей. 

Клинико-гигиенические и эксперимен- 
тальные исследования свидетельствуют о 
том, что лазерное излучение относится к 
числу биологически активных физических 
факторов, а поэтому работа с лазерами мо- 
жет представлять некоторую опасность для 
человека. В обычных условиях наибольшую 
опасность лазерное излучение представляет 
для сетчатки и роговой оболочки глаза, а 
также кожного покрова. Это обстоятельство 
требует соблюдения определенных мер бе- 
зопасности пациентами и обслуживающим 
лазеры персоналом. 

При работе с лазерами необходимо обес- 
печить такие условия работы, при которых не 
превышаются предельно допустимые уровни 
облучения глаза и кожи (например, для кожи 
при облучении в течение времени 3 * 10'’св 
УФ- и видимой областях спектра предельно 
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допустимый уровень изменяется в пределах 
2. 10°-8: 10° Дж/см)). 

1. Лазеры следует устанавливать в от- 
дельных кабинетах или отдельных кабинах 
светолечебного кабинета. Площадь кабине- 
та определяется из расчета 6 м’ на одну ку- 
шетку, но не менее 12 м’ при наличии одной 
кушетки. Само помещение внутри, оборудо- 
вание и другие предметы, находящиеся в 
комнате, не должны иметь зеркально отра- 
жающих поверхностей. Стены и потолок по- 
мещения желательно красить темной мато- 
вой краской, а полы покрыть темным мати- 
рованным линолеумом. В помещении, где 
работают с открытым лучом, окна необхо- 
димо завешивать шторами из темного свето- 
поглашающего материала. На дверях каби- 
нета устанавливается указатель (знак) ла- 
зерной опасности и в него ограничивается 
доступ лиц, не имеющих отношения к работе 
с лазерами. Помещение должно быть обору- 
довано хорошей приточно-вытяжной венти- 
ляцией; в нем должна быть обеспечена осве- 
шенность, соответствующая санитарным 
нормам. В этом помещении не должны нахо- 
диться огнеопасные жидкости, газы и легко- 
воспламеняющиеся предметы. 


2. Лазерная установка должна быть мак- 
симально экранирована, а световой луч це- 
лесообразно передавать к объекту по свето- 
водам. В лазеротерапии воздействия излуче- 
нием желательно осуществлять по контакт- 
ной методике. 

3. Обслуживающий персонал и пациенты 
должны пользоваться защитными очками. 
Очки должны эффективно подавлять излу- 
чение на длине волны лазера, однако по воз- 
можности не быть слишком темными. Для 
защиты в инфракрасной области чаще всего 
применяют очки из сине-зеленого стекла, а 
для защиты в красной области - из оранже- 
вого стекла. Еще более выраженными за- 
щитными свойствами обладают комбиниро- 
ванные очки, состоящие из поглощающих 
стекол и тонкопленочных диэлектрических 


отражателей. Для защиты кожи человека 
вполне достаточна обычная одежда или ра- 
бочий халат, лучше темно-синего или темно- 
зеленого цвета. 

К работе с лазерами допускаются лица, 
достигшие 18 лет, не имеющие противопока- 
заний и прошедшие курс обучения и инст- 
руктаж по технике безопасности. 

4. Работы, связанные с обслуживанием ла- 
зерных установок, включены в списки работ с 
вредными условиями труда. Кроме общих ме- 
дицинских противопоказаний к допуску на ра- 
боту с неблагоприятными производственны- 
ми факторами дополнительными противопо- 
казаниями для работы с лазерами являются: 
хронические заболевания кожи; понижение 
остроты зрения ниже 0,6 на один и ниже 0,5 на 
другой глаз; катаракта; наркомания, токсико- 
мания, в т.ч. хронический алкоголизм; шизо- 
френия и другие эндогенные психозы. 

5. Работающие с лазерными установками 
подлежат предварительным и периодичес- 
ким (один раз в год) медицинским осмотрам. 
В осмотре обязательно участие окулиста, те- 
рапевта и невропатолога. Помимо врачебно- 
го обследования проводят клинический ана- 
лиз крови с определением гемоглобина, эри- 
троцитов, тромбоцитов, лейкоцитов и СОЭ, 

6. У всех лазерных аппаратов необходи- 
мо проводить контроль выходной мощности 
излучения: у газовых и жидкостных лазеров - 
не реже 1 раза в неделю, у твердых и полупро- 
водниковых - не реже 1 раза в месяц. Для ее 
измерения в медицине используют такие из- 
мерители, как ИМ-1, ИЛД-2М, ИМЛИС-В4т, 
серии «Стандарт» и др. 

ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ (лазеротера- 
пия) - использование с лечебно-профилак- 
тическими и реабилитационными целями 
низкоинтенсивного (низкоэнергетического) 
лазерного излучения, генерируемого опти- 
ческими квантовыми генераторами (лазера- 
ми). Является одним из видов светолечения 
(фототерапии), основанного на использова- 
нии особых физико-химических свойств и 
высокой биологической активности лазер- 


294 


ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ 


Азотный лазер 


$0 то © 50 


Аргоновый лазер 


Гелий-неоновыйлазер 


Рубиновый лазер 


860 10 109 


Лазер на арсениде галлия 


Ма УАС-лазер 


мя ‘мкклов ни 7 
; 


СО,-лазер 





Длины волн излучения медицинских лазеров 


ного излучения (см.). В 1974 г. Министерство 
здравоохранения СССР разрешило исполь- 
зование и серийное производство первого 
аппарата для лазерной терапии, и с тех пор 
применение метода стало быстро расши- 
ряться. 

В настоящее время выпускается более 
200 различных марок лазерных физиотера- 
певтических аппаратов. Многие из них явля- 
ются аналогами, потому что в своей основе 
имеют идентичные источники генерации ла- 
зерного излучения (рис.) и отличаются друг 
от друга дизайном, габаритами, дополни- 
тельными приспособлениями. Серийно про- 
изводятся в основном три вида лазерной те- 
рапевтической аппаратуры: 1) на базе гелий- 
неоновых лазеров, работающих в непрерыв- 
ном режиме генерации излучения с длиной 
волны 0,63 мкм и выходной мощностью 
1-20 мВт (аппараты УЛФ-01 «Ягода», АФЛ-1, 
АФЛ-2, аппарат лазерного облучения крови 
«АЛОК-Ь и др.); 2) на базе полупроводнико- 
вых лазеров, работающих в непрерывном ре- 
жиме генерации излучения с длиной волны 
0,67-1,3 мкм и выходной мощностью 1-50 мВт 


(АЛТП-1, АЛТП-2, «Изель», «Мазик», «Ви- 
та», «Колокольчик», АЛП-01 «Латон» и др.); 
3) на базе полупроводниковых лазеров, ра- 
ботающих в импульсном режиме генерации 
излучения с длиной волны 0,8-0,9 мкм, мош- 
ностью импульса 2-15 Вт и длительностью 
импульса 10”—10” с («Узор», «Узор-2К», 
«Нега», «ЛИТА-1› «Эффект» и др.). 

Все большее распространение получает 
производство многоцветных лазеров, ра- 
ботающих на различных длинах волн («Ла- 
зурит-3ЗМ», «Родник-1|», «Люзар-МП», 
«СНАГ», «Азор-2К» и др.). Кроме того вы- 
пускаются аппараты для магнитолазерной 
терапии («Млада», «АМЛТ-01», «Светоч-1», 
«Лазурь», «Эрга»), а также магнитоинфра- 
красные лазерные терапевтические аппара- 
ты - «МИЛТА» и «РИКТА». Аппараты дру- 
гих спектров излучения (азотный, аргоно- 
вый, гелий-кадмиевый, лазеры на парах ме- 
ди и красителях) выпускаются пока опытны- 
ми партиями и меньше используются в ла- 
зерной терапии. 

Контроль выходной мощности излучения 
необходимо проводить (по В.Е. Илларионо- 
ву, 1994): у газовых и жидкостных лазеров - 
не реже | раза в неделю; у твердотельных и 
полупроводниковых - не реже 1 раза в ме- 
сяц. На наш взгляд, такая частота контроля 
выходной мощности лазеров является завы- 
шенной. 

Лазеротерапию следует проводить с со- 
блюдением правил техники безо- 
пасности: 1) лазерная установка должна 
быть заземлена и максимально экранирова- 
на; 2) лазер должен быть установлен в от- 
дельном помещении, на дверях которого 
должен быть указатель, предупреждающий 
о работе лазерной аппаратуры; 3) запреша- 
ется иметь в одной комнате с лазерной уста- 
новкой огнеопасные жидкости и газы; 4) в 
помещении, где функционирует лазерная ус- 
тановка, должен быть ограничен доступ лиц, 
не имеющих отношения к работе с лазерами; 
5) глаза медицинского персонала и пациен- 
тов должны защищаться специальными оч- 
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ками с поглощающими или(и) отражающи- 
ми стеклами; 6) к работе с лазерами допуска- 
ются лица, достигшие 18-летнего возраста 
(подробнее см. Лазер). 

Процедуры лазеротерапии проводят в 
удобном для больного положении - лежа и 
сидя. Участок тела, подлежащий облучению, 
обязательно обнажают. Во время процедуры 
больной в месте воздействия может ощу- 
щать слабое тепло. 

Различают инвазивные и неинвазивные 
способы воздействия. При неинвазивных 
способах лазеротерапии облучают непосред- 
ственно очаг, накожную проекцию патоло- 
гического очага или пораженного органа, 
рефлексогенные зоны или точки акупункту- 
ры (лазеропунктуры). Процедуры проводят 
расфокусированным или сфокусированным 
лазерным лучом. При большом участке об- 
лучения его разделяют на несколько полей 
площадью не более 80 см’ каждый, воздейст- 
вие на которые осуществляют расфокусиро- 
ванным лучом поочередно или, при лабиль- 
ной методике, излучатель медленно переме- 
щается по спирали к центру с захватом здо- 
ровых участков кожи на 3-5 см по периметру 
патологического очага (сканирование лазер- 
ным лучом). Время воздействия на одно поле 
не должно превышать 5 мин (суммарное вре- 
мя не более 20-30 мин), а общая площадь об- 
лучения за одну процедуру не более 400 см’. 


Лазеротерапия может проводиться дис- 
тально (с зазором между кожей и излучате- 
лем) и контактно (без зазора). Контактное 
воздействие может быть с компрессией и без 
нее. Компрессия тканей (дозированное дав- 
ление на кожу торцом световода или излуча- 
ющей головкой) за счет уменьшения их не- 
однородности, увеличения плотности и вы- 
теснения крови из такого участка значитель- 
но повышает проникновение лазерного из- 
лучения. Однако и при этой методике около 
15-20 % излучения отражается из глубины 
тканей по сторонам световода. Избежать 
этих потерь можно путем использования 


контактно-зеркального воздействия, для че- 
го в некоторых аппаратах по сторонам све- 
товода располагают отражающие зеркала. 
Для усиления поглощения лазерного излуче- 
ния (в патологически измененных тканях) 
могут использоваться некоторые красители 
(например, метиленовая синь или бриллиан- 
товая зелень), наносимые на область патоло- 
гического очага (зону воздействия). 

При проведении лазеропунктуры излуче- 
ние направляют на акупунктурные точки, 
рекомендуемые при соответствующем забо- 
левании в классической рефлексотерапии. 
Время воздействия на каждую точку от 20 до 
60 с, суммарная продолжительность проце- 
дуры обычно составляет 5-10 мин. За одну 
процедуру рекомендуется облучать не более 
10-12 точек. Для лазеропунктуры использу- 
ют излучение в красной и инфракрасной об- 
ласти. 

Облучение чаще проводят с расстояния в 
25-30 см от поверхности тела или контактно 
(с компрессией или без нее) через световод. 
Дозируют процедуры по мощности лазерно- 
го излучения, приходящейся на 1 см’ облуча- 
емой поверхности (плотность потока энер- 
гии). Ее оценивают с помощью специальных 
измерителей мощности лазерного излучения 
ИМ-1 или ИМ-2. В зависимости от области 
воздействия и характера патологического 
процесса плотность потока энергии лазерно- 
го излучения в физиотерапии колеблется от 
0,5 до 100 мВт/см”, чаше - от 1 до 10 мВт/см°. 
На рефлексогенные зоны и акупунктурные 
точки рекомендуется использовать энерге- 
тическую облученность не более 30 мВт/см”. 
Курс лечения составляют обычно 10-15 про- 
цедур, проводимых ежедневно. При соответ- 
ствующих показаниях повторные курсы не- 
инвазивного лечения низкоэнергетическим 
лазерным излучением можно проводить не 
раньше чем через 3 месяца. 


К числу особых неинвазивных методов 
лазерной терапии относится надсосудистое 
лазерное облучение крови (НЛОК). Его осу- 
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ществляют чрескожно, направляя торец све- 
товода или излучатель перпендикулярно на- 
кожной проекции облучаемого кровеносно- 
го сосуда (болышая подкожная или куби- 
тальная вена, бедренный сосудистый пучок в 
области сафено-феморального треугольни- 
ка, наружные сонные артерии, каротидный 
синус, область верхушки сердца). Для облу- 
чения крови по этому способу используют 
лазерное излучение красного или ближнего 
инфракрасного диапазона. Время воздейст- 
вия от 10 до 30 мин, выходная мощность на 
конце световода или торце излучателя соот- 
ветствует 20-50 мВт. Курс лечения включает 
от 8-10 до 15 процедур, проводимых еже- 
дневно или через день. 

К инвазивным методам лазерной терапии 
относятся: внутриорганная (внутриполост- 
ная) лазеротерапия; внутритканевая лазеро- 
терапия; внутрисосудистое облучение крови. 

Внутриорганная лазеротерапия предус- 
матривает доставку лазерного излучения не- 
посредственно в полость пораженного орга- 
на. С этой целью через гастроскоп, колоно- 
скоп, бронхоскоп и др. лазерное излучение 
по кварцевым моноволокнам или поливолок- 
нам доставляется в полость органа, где облу- 
чают патологический очаг или необходимую 
зону органа (типичный пример - лечение яз- 
венной болезни желудка или двенадцатипер- 
стной кишки). Подведение лазерного излуче- 
ния к некоторым тканям может быть осуще- 
ствлено через полые инъекционные иглы 
(облучение гайморовой пазухи). В хирурги- 
ческой практике возможно проведение внут- 
риполостного и внутриорганного лазерного 
облучения через стому, дренаж с использова- 
нием световода или специальных насадок. 
Воздействие осуществляют при мощности на 
конце световода 2-5 мВт в течение 5-10 мин. 

С целью оказания непосредственного 
воздействия на глубоко расположенные па- 
тологические очаги применяют внутрикост- 
ную, периостальную и миофисциальную ла- 
зеротерапию. Для воздействия на костные 
структуры производят внутрикостную пунк- 
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цию: после прокола кожи инъекционной иг- 
лой с мандреном, насаженной на шприц, мед- 
ленными сверлящими движениями достига- 
ют губчатого костного вещества; критерием 
достижения необходимой глубины служит 
появление крови в шприце при обратном 
движении поршня. Глубина внутрикостной 
пункции составляет 0,8-1,0 см. Для периос- 
тального воздействия пунктируют надкост- 
ницу, при этом игла вводится в кость легким 
колющим движением на глубину около 
0,1-0,2 см. Для воздействия на миофисциаль- 
ные уплотнения осуществляют их внутримы- 
шечную пункцию, глубина которой не превы- 
шает 4-5 см. После достижения иглой необхо- 
димой глубины мандрен удаляется и вместо 
него вводят индивидуальный гибкий световод 
необходимой длины. Источником излучения 
обычно служат гелий-неоновые лазеры, 
мощность на выходе световода составляет 
0,5-2,0 мВт. Общая продолжительность внут- 
рикостной и периостальной лазерной стиму- 
ляции равна 10-15 мин, миофосциальной - до 
10 мин. Курс лечения состоит из 2-6 проце- 
дур, проводимых с интервалом в 1-2 дня. 

Все большее место в лечении заболева- 
ний, связанных прежде всего с нарушением 
кровообращения, занимает такой пособ ла- 
зеротерапии, как внутрисосудистое лазерное 
облучение крови (ВЛОК). Наиболее часто 
оно проводится в виде внутривенного воз- 
действия, осуществляемого различными спо- 
собами. Первый вариант - это установление 
катетера в подключичную вену и через него 
с помощью световода проводится ВЛОК. 
Второй способ - введение в периферичес- 
кую вену (чаще локтевую) иглы для забора 
крови, а через нее - световода, после чего 
осуществляется ВЛОК. Выходной конец све- 
товода должен выступать из иглы или кате- 
тера в просвет сосуда не менее чем на 20 мм. 
Наиболее часто используют лазерное излуче- 
ние красной части спектра в непрерывном ре- 
жиме. Мощность на выходе световода колеб- 
лется от 0,5 до 5 мВт, экспозиция - до 30 мин. 
Курс лечения в среднем состоит из 4-10 про- 
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цедур, 
день. 

В ряде случаев используют экстрапо- 
ральное лазерное облучение крови. Его про- 
водят путем воздействия лазерным излуче- 
нием на кровь, депонированную в какой-либо 
емкости или протекающую при пунктирова- 
нии периферической вены по проточной сис- 
теме со скоростью 20 мл/мин, и последующим 
введением ее в сосудистое русло пациента. 
Для облучения крови используют гелий-нео- 
новый лазер в непрерывном режиме. Средняя 
мощность излучения составляет 15-20 мВт, 
длительность процедуры - 15-25 мин. Курс 
лечения состоит из 5-7 процедур. 

Важным компонентом лечебного про- 
цесса при лазеротерапии является подбор 
необходимых частот и длины волны лазер- 
ного излучения. В отношении подбора опти- 
мальных частот лазерного излучения пока 
нет единого мнения, а существующие реко- 
мендации еще нуждаются в уточнении. Ори- 
ентиром в этом вопросе могут служить 
взгляды профессора В.Е. Илларионова. Со- 
гласно его мнению для активации микроцир- 
куляции и при заболеваниях ЦНС оптималь- 
ной является частота 19 Гц; обезболиваю- 
щий эффект, а также седативное и гипотен- 
зивное действие сильнее проявляется при ча- 
стоте 50-100 Гц. При лазеропунктуре часто- 
та 30-40 Гц обусловливает стимулирующий, 
50-100 Гц - тормозной эффект. Высокие ча- 
стоты целесообразно использовать для мест- 
ного воздействия на пораженные органы 
или ткани. При периферических парезах и 
параличах рекомендуется использование 
низких частот (не выше 150 Гц). 

Что касается выбора спектральной обла- 
сти (длины волны), то при воспалительных 
процессах в стадии альтерации и экссудации 
целесообразно использование лазерного из- 
лучения УФ или близких к нему диапазонов, 
а в стадии пролиферации - красное и инфра- 
красное лазерное излучение. При вялотеку- 
щих воспалительных и дегенеративно-дис- 
трофических процессах следует использо- 


проводимых ежедневно или через 


вать лазерное излучение красного или ближ- 
него инфракрасного диапазона, обладающее 
стимулирующими свойствами. При выборе 
длины волны ориентируются также и на 
проникающшую способность лазерного излу- 
чения различного спектрального диапазона. 
Лазерное излучение оказывает на орга- 
низм весьма разностороннее, в т.ч. и тера- 
певтическое, действие (см. Лазерное излуче- 
ние). Основными лечебными эффектами ла- 
зерной терапии считаются: метаболический, 
трофико-регенераторный, сосудорегулиру- 
ющий, противовоспалительный, анальгети- 
ческий, иммуномодулирующий, десенсиби- 
лизирующий и бактерицидный. 
Перечисленные эффекты обусловлива- 
ют важнейшие показания к использо- 
ванию этого лечебного физического факто- 
ра. Лазеротерапия наиболее часто и успешно 
применяется в физиотерапии при лечении: 
хирургических болезней (трофические язвы, 
длительно незаживающие и инфицирован- 
ные раны, гнойные воспалительные заболе- 
вания кожи и подкожной клетчатки, про- 
ктит, парапроктит, трещины заднего прохо- 
да, геморрой, простатит, облитерирующий 
эндартериит, облитерирующий атероскле- 
роз и диабетическая ангиопатия артерий 
нижних конечностей, флебиты, ожоги, ос- 
теомиелиты, переломы костей с замедлен- 
ной консолидацией, деформирующий остео- 
артроз, артрит, периартрит, пяточная шпо- 
ра, эпикондилит), кожных болезней (зудя- 
щие дерматозы, экзема, токсидермия, крас- 
ный плоский лишай, рецидивирующий гер- 
пес, фурункулез, липоидный некробиоз, ке- 
лоидные рубцы), стоматологических заболе- 
ваний (пародонтоз, пульпиты, альвеолиты, 
периодонтиты, гингивиты, стоматиты, глос- 
салгия, травматические повреждения слизи- 
стой оболочки полости рта, многоформная 
экссудативная эритема), заболеваний внуг- 
ренних органов (бронхиты, пневмонии, 
бронхиальная астма, ишемическая болезнь 
сердца, миокардиты, артериальная гипер- 
тензия [-П ст., язвенная болезнь желудка и 
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двенадцатиперстной кишки, дискинезия жел- 
чевыводящих путей, холециститы, колиты, 
ревматоидный артрит), болезней нервной си- 
стемы (неврологические проявления остео- 
хондроза позвоночника, нейропатия лицевого 
нерва, невралгия тройничного нерва, герпе- 
тические симпатоганглиониты, травматичес- 
кие повреждения периферических нервов, ве- 
гетативная дистония с симпатоадреналовыми 
кризами, мигрень, детский церебральный па- 
ралич, рассеянный склероз, сирингомиелия), 
гинекологических заболеваний (хронические 
и острые воспалительные заболевания, эро- 
зии шейки матки, дисфункциональные маточ- 
ные кровотечения, маститы, трещины и отек 
сосков молочных желез), заболеваний ЛОР- 
органов воспалительного характера. 
Лазерное облучение крови показано при: 
гнойно-воспалительных заболеваниях в хи- 
рургии, ожоговой болезни, облитерирующих 
заболеваниях сосудов, воспалительных забо- 
леваниях внутренних органов, ишемической 
болезни сердца, бронхиальной астме, экземе, 
атоническом дерматите, фурункулезе и др. 
Противопоказаниями к приме- 
нению низкоэнергетического лазерного из- 
лучения являются: острые воспалительные 
заболевания, активный туберкулез, злокаче- 
ственные и доброкачественные новообразо- 
вания, системные заболевания крови, инфек- 
ционные болезни, тяжелые заболевания сер- 
дечно-сосудистой системы, тиреотоксикоз, 
индивидуальная непереносимость фактора. 
ЛАЗЕРНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ - электро- 
магнитное излучение оптического диапазо- 
на, источником которого являются оптичес- 
кие квантовые генераторы - лазеры (см. Ла- 
зер). Для объяснения сущности и принципов 
получения лазерного излучения можно вос- 
пользоваться планетарной моделью атома, 
предложенной Э. Резерфордом. Согласно 
этой модели атомы представляют собой 
квантово-механические системы, состоящие 
из ядра и вращающихся вокруг него элек- 
тронов, занимающих строго определенное, 
дискретное энергетическое положение. Пе- 
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реход из одного энергетического состояния 
в другое осуществляется скачкообразно и 
сопровождается поглощением или выделе- 
ние кванта энергии. 

Получение лазерного излучения базиру- 
ется на свойстве атомов (молекул) под влия- 
нием внешнего воздействия переходить в 
возбужденное состояние (рис.). Это состоя- 
ние неустойчиво, и спустя некоторое время 
(примерно через 10" с) атом может самопро- 
извольно (спонтанно) или вынужденно под 
влиянием внешней электромагнитной волны 
перейти в состояние с меньшим запасом 
энергии, излучая при этом квант света (фо- 
тон). Согласно сформулированному А. Эйн- 
штейном (1917) принципу энергия возбуж- 
денными атомами или молекулами будет из- 
лучаться с той же частотой, фазой и поляри- 
зацией и в том же направлении, что и воз- 
буждающее излучение. При определенных 
условиях (наличие большого количества па- 
дающих квантов и большого числа возбуж- 
денных атомов) может происходить процесс 
лавинообразного увеличения числа квантов 
за счет вынужденных переходов. Лавинооб- 
разный переход атомов из возбужденного 
состояния, совершаемый за очень короткое 
время, и приводит к образованию лазерного 
излучения. Оно отличается от света любых 
других известных источников монохрома- 
тичностью, когерентностью, поляризован- 
ностью и изотропностью потока излучения. 
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Когерентность (от лат. сойаегеих - 
находящийся в связи, связанный) - согласо- 
ванное протекание во времени нескольких 
колебательных волновых процессов одной 
частоты и поляризации; свойство двух или 
более колебательных волновых процессов, 
определяющее их способность при сложении 
взаимно усиливать или ослаблять друг друга. 
Обычные источники генерируют некоге- 
рентное излучение, а лазеры - когерентное. 
Благодаря когерентности лазерный луч мак- 
симально фокусируется, он более способен к 
интерференции, имеет меньшую расходи- 
мость и возможность получения более высо- 
кой плотности падающей энергии. 

Монохроматичность (греч. 
топох - один, единственный + сйтота - цвет, 
краска) - излучение одной определенной ча- 
стоты или длины волны. Условно за моно- 
хроматическое можно принимать излучение 
с шириной спектра 3-5 нм. 

Поляризация - симметрия (или на- 
рушение симметрии) в распределении ориен- 
тации вектора напряженности электричес- 
кого и магнитного полей в электромагнит- 
ной волне относительно направления ее рас- 
пространения. Если две взаимно перпенди- 
кулярные составляющие вектора напряжен- 
ности электрического поля совершают ко- 
лебания с постоянной во времени разностью 
фаз, такая волна называется поляризован- 
ной. Если изменения происходят хаотично, 
то волна является неполяризованной. Лазер- 
ное излучение - высокополяризованный 
свет (от 75 до 100 %). 

Направленность - важное свойст- 
во лазерного излучения. Под направленнос- 
тью лазерного пучка понимается его свойст- 
во выходить из лазера в виде светового луча 
с чрезвычайно малой расходимостью. 

Основными характеристиками лазерного 
излучения являются длина волны и частота, 
а также энергетические параметры. Все они 
являются биотропными характеристиками, 
определяющими действие лазерного излуче- 
ния на биологические системы. 


Длина волны - расстояние, на кото- 
рое распространяется волна за один период 
колебаний. В медицине чаше выражают в 
микрометрах (мкм) или нанометрах (нм). От 
длины волны зависит отражение, глубина 
проникновения, поглощение и биологичес- 
кое действие лазерного излучения. 

Частота, являясь величиной обратной 
длине волны, указывает на число колебаний, 
совершаемых в единицу времени. Принято 
выражать в герцах (Гц) или кратных величи- 
нах. Чем больше частота, тем выше энергия 
кванта света. Различают собственную часто- 
ту излучения, которая для конкретного ис- 
точника неизменна, и частоту модуляции, 
которая в медицинских лазерах чаще всего 
может изменяться от 1 до 1000 Гц. Весьма 
важны энергетические характеристики ла- 
зерного облучения. 

Мощность излучения (потокиз- 
лучения, поток лучистой энергии, Р) - сред- 
няя мощность электромагнитного излуче- 
ния, переносимая через какую-нибудь по- 
верхность. Измеряют в Вт или кратных ве- 
личинах. 

Плотность излучения (плот- 
ность потока мощности, или ППМ, интен- 
сивность излучения, Е). Е = Р/5, измеряется в 
Вт/м’ или мВт/см”. 

Энергетическая экспозиция 
(доза излучения, Н) - энергетическая облу- 
ченность за определенный промежуток 
времени. Н =Е *1=Р *Т: 5, измеряется в 
Дж/м’ (1Дж=1 ВТ * с). 

При использовании лазерного излучения 
в медицине, в частности в лазеротерапии, 
важно ориентироваться на параметры не из- 
лучения, а облучения (см. Лазерная терапия). 

При использовании непрерывного лазер- 
ного излучения по контактным методикам 
доза облучения (Д) равна энергии излучения 
(\’) и измеряется в джоулях: Д = \М=Р * +. 

Для импульсных воздействий дозу облу- 
чения рассчитывают в Дж по формуле: 


Димп Римп *&*Ё*т, 
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глеРимп- мощность одиночного импульса в 


Вт; { - время воздействия в с; Ё- частота по- 
вторения импульсов в Гц; т - длительность 
лазерного импульса в с. 

В отличие от дозы облучения, поглощен- 
ная доза, которая и определяет действие ла- 
зерного излучения, всегда будет меньше, что 
связано с отражением части энергии от об- 
лучаемой поверхности. Величину отражен- 
ной энергии, которая может варьировать в 
значительных пределах, определяют с помо- 
шью биофотометров. 

Поглощенная биообъектом доза лазер- 
ного излучения определяется по следующей 
формуле: 


Дн я (-К..ь), 
ле К,„, - коэффициент отражения кожи 


или других тканей. 

Соответственно для импульсного лазер- 
ного излучения эта формула будет выгля- 
детьтак: 


Дока = Рик 


При отсутствии биофотометров пользу- 
ются усредненными данными: для красного 
лазерного излучения коэффициент отраже- 
ния у кожи равен 030, у слизистых оболочек - 
0,45; для инфракрасного лазерного излуче- 
ния они соответственно равны 0,40 и 0,35. 

В клинической медицине лазерное излу- 
чение используется по хирургическому и фи- 
зиотерапевтическому направлениям. По пер- 
вому направлению применяют более мощное 
лазерное излучение, вызывающее микродес- 
трукцию тканей, являющуюся основой ла- 
зерной хирургии. Характерными эффектами 
действия интенсивного лазерного излучения 
являются коагуляция, сильный нагрев и испа- 
рение, абляция, оптический пробой, гидрав- 
лический удар и др. В физиотерапии исполь- 
зуется низкоинтенсивное лазерное излуче- 
ние, механизмы действия которого более 
разнообразны и сложны, но менее известны. 
Несомненно лишь то, что основу его дейст- 
вия составляют фотофизические и фотохи- 


ес). 
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мические процессы, происходящие при мо- 
лекулярном поглощении энергии излучения 
и приводящие к различным фотобиологиче- 
ским эффектам. Важно подчеркнуть, что за 
счет триггерных механизмов локальные мо- 
лекулярные изменения трансформируются в 
системную приспособительную реакцию с ее 
различными проявлениями на всех уровнях 
жизнедеятельности организма. 

Среди первичных механизмов действия 
лазерного излучения на биологические сис- 
темы решающую роль отводят происходя- 
щим в митохондриях. 

Один из возможных механизмов воздей- 
ствия лазерного излучения на клетку заклю- 
чается в ускорении переноса электронов в 
дыхательной цепи благодаря изменению ре- 
докс-свойств ее компонентов. При этом 
ключевая роль отводится ускоренному пере- 
носу электронов в молекулах цитохром-С- 
оксидазы и НАДН-дегидрогеназы. Одновре- 
менно из каталитического центра может ос- 
вободиться оксид азота, играющий, как и по- 
вышение дыхательной активности, важную 
роль в регуляции многих жизненно важных 
процессов. 

За счет различных механизмов лазерное 
излучение может вызывать усиленную гене- 
рацию синглетного кислорода, являющегося 
химически и биологически высокоактивным 
соединением. Его образование усиливается 
при повышении рО, в тканях. Синглетный 
кислород инициирует перекисное окисление 
липидов, изменяет проницаемость мембран, 
увеличивает транспорт ионов, вызывает ус- 
корение пролиферации клеток и др. Выска- 
зывается предположение, что синглетный 
кислород может вызывать минимальные (до- 
деструктивные) повреждения, выводящие си- 
стему из равновесия и стимулирующие ее де- 
ятельность в дальнейшем. Это прежде всего 
относится к мембранам клеток крови. 

Фотоакцепторами лазерного излучения 
могут быть многие витамины, ферменты, в 
т.ч. рибофлавин (440 нм), каталаза (628 нм), 
цитохромрксидаза (600 нм), сукцинатдегид- 
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ратеназа и супероксиддисмутаза. При тера- 
певтических дозировках их активность и со- 
держание в различных тканях повышается, 
одним из следствий чего является повыше- 
ние антиоксидантного статуса в тканях и 
снижение ПОЛ. 

Лазерное излучение может прямо или ко- 
свенно влиять на мембраны, изменять их 
конформацию, ориентацию на них рецепто- 
ров и состояние фосфолипидных компонен- 
тов. К следствиям таких изменений относят 
повышение проницаемости мембран в отно- 
шении Са””, а также увеличение активности 
аденилатциклазной и АТФ-азной систем, 
сказывающееся на биоэнергетике клетки. 

Многие авторы первичное действие ла- 
зерного излучения объясняют его влиянием 
на структуру воды, а через нее на реакции, 
протекающие в водных системах, и на белки, 
микроокружение которых представлено мо- 
лекулами воды. 

В последнее время активно разрабатыва- 
ется фотодинамический механизм первично- 
го действия низкоинтенсивного излучения. 
Согласно ему, хромофорами лазерного излу- 
чения являются эндогенные порфирины, со- 
держание которых подвергается изменению 
при многих заболеваниях. Порфирины, по- 
глощая излучение, индуцируют свободнора- 
дикальные реакции, приводящие к предсти- 
муляции (праймингу) клеток. Повышение 
активности клеток сопровождается увеличе- 
нием различных биологически активных со- 
единений (оксид азота, супероксидный ани- 
он-радикал, гипохлорит-ион, цитокины и 
др.), влияющих на микроциркуляцию, имму- 
ногенез и другие физиологически значимые 
процессы. 

Под влиянием лазерного излучения су- 
ществует возможность локализованного на- 
грева абсорбирующих хромофоров, что мо- 
жет сопровождаться структурными измене- 
ниями биомолекул и их активности. Лазер- 
ное излучение кроме того может приводить 
к возникновению неоднородного темпера- 
турного поля в биологических тканях вслед- 


ствие неравномерного распределения погло- 
шающих структур. Такая неравномерность 
нагрева может оказать существенное влия- 
ние на обменные процессы в тканях и клет- 
ках. Результатом многих первичных реакций 
является изменение редокс-статуса клетки: 
смещение в сторону более окисленного со- 
стояния связано со стимуляцией жизнеспо- 
собности клетки, смещение в сторону более 
восстановительного состояния - с ее подав- 
лением. 

Названные и другие первичные эффекты 
низкоэнергетического лазерного излучения 
сопровождаются спектром вторичных изме- 
нений, которые и определяют его физиоло- 
гическое и лечебное действие. Оно зависит 
от многих факторов, среди которых важней- 
шими являются длина волны используемого 
излучения (и, соответственно, энергия его 
фотонов) и длительность воздействия. По- 
скольку в лазеротерапии применяют почти 
исключительно низкие плотности мощности 
лазерного излучения (до 100 мВт/см’), то 
влияние этого фактора менее существенно. 
В настоящее время наиболее востребован- 
ными являются биостимулирующий эффект 
лазеротерапии. Он определяет наиболее ши- 
рокий диапазон терапевтического действия 
и максимально выражен у лазеров красного 
и ближнего инфракрасного спектров с дли- 
ной волны от 620 до 1300 нм. Важно отме- 
тить, что лазерная биостимуляция возникает 
лишь при непродолжительных (до 3-5 мин) 
воздействиях. Ингибирующий эффект лазе- 
ротерапии, присущий в основном коротко- 
волновому излучению УФ-спектра, наблю- 
дающийся при длительной экспозиции, ис- 
пользуется значительно реже. 

Вызванные поглощением энергии лазер- 
ного излучения фотохимические и фотофи- 
зические процессы развиваются прежде все- 
го в месте его воздействия (кожа, доступные 
слизистые оболочки), поскольку глубина его 
проникновения зависит от длины волны и не 
превышает нескольких сантиметров. Основ- 
ное звено в биостимулирующем эффекте ла- 
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зеротерапии - активация ферментов. Она яв- 
ляется следствием избирательного поглоще- 
ния энергии лазерного излучения отдельны- 
ми биомолекулами, обусловленного совпа- 
дением максимумов их спектра поглощения 
с длиной волны лазерного излучения. Так, 
лазерное излучение красного спектра погло- 
щается преимущественно молекулами ДНК, 
цитохрома, цитохромоксидазы, супероксид- 
дисмугазы, каталазы. Энергия лазерного из- 
лучения ближнего инфракрасного диапазона 
поглощается в основном молекулами кисло- 
рода и нуклеиновых кислот. В результате 
увеличивается содержание свободных (бо- 
лее активных) биомолекул и радикалов, син- 
глетного кислорода, ускоряется синтез бел- 
ка, РНК, ДНК, возрастает скорость синтеза 
коллагена и его предшественников, изменя- 
ется кислородный баланс и активность окис- 
лительно-восстановительных — процессов. 
Это приводит к ответным реакциям клеточ- 
ного уровня - изменению заряда электриче- 
ского поля клетки, ее мембранного потенци- 
ала, повышению полиферативной активнос- 
ти, что определяет такие процессы, как ско- 
рость роста и пролиферации тканей, крове- 
творение, активность иммунной системы и 
системы микроциркуляции, затем ответная 
реакция организма переходит на тканевой, 
органный и организменный уровни. 
Низкоэнергетическое лазерное излуче- 
ние является неспецифическим биостимуля- 
тором репаративных и обменных процессов 
в различных тканях. Лазерное облучение ус- 
коряет заживление ран, что обусловлено 
улучшением локального кровотока и лим- 
фооттока, изменением клеточного состава 
раневого отделяемого в сторону увеличения 
количества эритроцитов и полинуклеаров, 
увеличением активности обменных процес- 
сов в ране, торможением перекисного окис- 
ления липидов. При облучении пограничных 
тканей по краям раны наблюдается стимуля- 
ция пролиферации фибробластов. Кроме то- 
го известно о бактерицидном эффекте ла- 
зерного излучения, связанного с его способ- 


ностью вызывать деструкцию и разрыв обо- 
лочек микробной клетки. Активация гормо- 
нального и медиаторного звена общей адап- 
тационной системы, наблюдающаяся при 
применении лазерного излучения, также мо- 
жет рассматриваться как один из механиз- 
мов стимуляции репаративных процессов. 

При лазерном облучении стимулируется 
регенерация костной ткани, что послужило 
основанием для использования его при пере- 
ломах костей, в т.ч. и с замедленной консо- 
лидацией. Под влиянием лазерного излуче- 
ния улучшается регенерация в нервной тка- 
ни, снижается импульсная активность боле- 
вых рецепторов. Наряду с уменьшением ин- 
терстициального отека и сдавления нервных 
проводников, это определяет болеутоляю- 
щее действие лазеротерапии. 

Лазерное излучение обладает выражен- 
ным противовоспалительным эффектом, ко- 
торый, вероятно, прежде всего обусловлен 
улучшением кровообращения и нормализа- 
цией нарушенной микроциркуляции, актива- 
цией метаболических процессов в очаге вос- 
паления, уменьшением отека тканей, пре- 
дотвращением развития ацидоза и гипоксии, 
непосредственным влиянием на микробный 
фактор. Существенную роль также играет 
активация иммунной системы, выражающа- 
яся в повышении интенсивности деления и 
росте функциональной активности иммуно- 
компетентных клеток, увеличением синтеза 
иммуноглобулинов. Противовоспалительно- 
му эффекту способствует стимулирующее 
влияние лазерного излучения на эндокрин- 
ные железы, в частности на глюкокортико- 
идную функцию надпочечников. Важно под- 
черкнуть, что как при бактериальном за- 
грязнении раневой поверхности, так и при 
обострении хронического воспалительного 
процесса более целесообразно применение 
лазеров УФ-диапазона (использование инги- 
бирующего эффекта для подавления альте- 
рации и экссудации), а в стадии пролифера- 
ции и регенерации - красного и инфракрас- 
ного диапазонов. При вялотекущих воспали- 
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тельных и при дегенеративно-дистрофичес- 
ких процессах следует воздействовать излу- 
чением только красного и инфракрасного 
спектра. 

Под влиянием лазерного низкоэнергети- 
ческого излучения происходит увеличение 
количества эритроцитов и ретикулоцитов, 
наблюдается усиление митотической актив- 
ности клеток костного мозга, активируется 
противосвертывающая система, снижается 
СОЭ. Это действие на кроветворение разви- 
вается как прямым, так и косвенным путями. 
В первом случае генерируемый лазером 
свет, поглошаясь порфиринами эритроци- 
тов, приводит к уменышению резистентности 
и даже к распаду небольшого количества их. 
Продукты распада, очевидно, и активируют 
костно-мозговое кроветворение. Косвенное 
действие лазерного излучения реализуется 
вследствие активации деятельности эндо- 
кринных желез, прежде всего гипофиза и 
щитовидной железы, которые имеют непо- 
средственное отношение к регуляции функ- 
ции кроветворения. 

Лазерное излучение, увеличивая энерге- 
тический потенциал клетки, способствует 
повышению устойчивости организма в це- 
лом к действию неблагоприятных факторов, 
в т.ч. и к ионизирующей радиации. 

В общем, наиболее выраженными эф- 
фектами лазеротерапии, возникающими 
преимущественно в месте воздействия, явля- 
ются: трофико-регенераторный, улучшаю- 
щий микроциркуляцию, противовоспали- 
тельный, иммуностимулирующий, десенси- 
билизирующий, противоотечный, болеуто- 
ляющий. 

При лазеротерапии регистрируются не 
только изменения в месте облучения, но и 
наблюдается общая ответная реакция орга- 
низма. Генерализация местного эффекта 
происходит благодаря нейрогуморальным 
реакциям, которые запускаются с момента 
появления эффективной концентрации био- 
логически активных веществ в облученных 
тканях, а также за счет нервно-рефлектор- 


ного механизма. Возникающие сдвиги ос- 
новных показателей деятельности ЦНС, сер- 
дечно-сосудистой системы, ряда биохимиче- 
ских процессов носят, как правило, отсро- 
ченный характер и проявляются через неко- 
торое время (минуты, часы) после процеду- 
ры. При этом они наиболее выражены при 
облучении акупунктурных зон. 

Лазерное излучение с его уникальными 
свойствами нашло широкое и разнообразное 
использование в медицине. Источниками его 
являются квантовые генераторы - лазеры с 
различными физическими характеристика- 
ми (см. Лазер). Медицинские лазеры излуча- 
ют в УФ-, видимом (чаще всего в красной об- 
ласти) и инфракрасном диапазонах оптичес- 
кого спектра, могут работать в непрерыв- 
ном и импульсном режимах. По терапевти- 
ческому направлению используется низко- 
интенсивное лазерное излучение, генериру- 
емое чаше всего гелий-неоновыми и полу- 
проводниковыми лазерами (см. Лазерная 
терапия). Лазеротерапию применяют в са- 
мых различных клиниках при очень многих 
заболеваниях. 

Показания. Высокоинтенсивное ла- 
зерное излучение, вызывающее видимые из- 
менения тканей, используется по хирургиче- 
скому направлению. Такое излучение спо- 
собно вызывать резку и сварку тканей, коа- 
гуляцию, абляцию и гемостаз. С этой целью 
наиболее часто используют лазеры на арго- 
не, парах меди, на красителях, углекислоте, 
неодимовые и близкие к ним лазеры. Экси- 
мерные лазеры нашли широкое применение 
в офтальмохирургии. Лазерное излучение 
(чаще средней интенсивности) применяется 
в так называемой фотодинамической тера- 
пии. Использование в этой технологии фото- 
сенсибилизатора облегчает динамическую 
деструкцию патологически измененной 
клетки, но отнюдь не является обязатель- 
ным условием ее. Фотодинамическая тера- 
пия сегодня наиболее широко применяется в 
лечении онкологических заболеваний, но 
границы ее применения постепенно расши- 
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ряются. Весьма своеобразная область ис- 
пользования лазерного излучения - лазерная 
косметология. В косметологии наиболее ча- 
сто пользуются углекислыми и эрбиевыми 
лазерами, а также лазерами на алюмо-ит- 
трий-гранатовом кристалле. Лазерные тех- 
нологии в косметологии применяют для та- 
ких косметологических процедур, как дер- 
мабразия, лифтинг, удаление гемангиом и 
телеангиоэктазий на лице, эпиляция волос и 
др. Лазерное излучение начинают использо- 
вать в программах эфферентной терапии, в 
лабораторных технологиях, а также в гало- 
графии. Совершенно очевидно, что возмож- 
ности медицинской лазерологии далеко не 
исчерпаны. 


ЛАЗЕРНОЕ ОБЛУЧЕНИЕ КРОВИ 
способ лазеротерапии, основанный на облу- 
чении крови лазерным излучением низкой 
интенсивности. Облучению может подвер- 
гаться как цельная кровь, так и ее отдельные 
компоненты. 

В основе действия лазерного облучения 
крови (ЛОК) лежат последствия избира- 
тельного поглощения когерентного моно- 
хроматического излучения клеточными эле- 
ментами и молекулярными структурами 
крови, сопровождающегося изменением их 
энергетического и функционального состоя- 
ния. Избирательное поглощение лазерного 
излучения (ЛИ) происходит при совпадении 
его длины волны и максимумов спектра по- 
глощения биомолекул. Считается, что ос- 
новными акцепторами ЛИ в крови являются: 
а) ДНК, ферменты цитохромоксидаза, цито- 
хром, супероксиддисмутаза, каталаза, кото- 
рые поглощают преимущественно в красной 
области спектра; 6) кислород, молекулы 
нуклеиновых кислот (поглощают ЛИ ближ- 
него инфракрасного диапазона); в) рибофла- 
вин, никотинамидадениндинуклеотид, вос- 
становленные формы цитохромов (погло- 
шают в синей области). Возможны и другие 
первичные физико-химические механизмы 
поглощения и действия ЛОК. 
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Поглощение энергии ЛИ названными и 
другими соединениями сопровождается пе- 
реходом их в активное состояние и стимуля- 
цией регулируемых ими биологических про- 
цессов. Результатом их является нормализа- 
ция в системе антиоксидантной защиты, 
улучшение клеточного метаболизма, повы- 
шение устойчивости мембран к продуктам 
ПОЛ, накопление богатых энергией фосфа- 
тов. 

Согласно имеющимся данным, ЛОК со- 
провождается структурной модификацией 
поверхности эритроцитов, тромбоцитов и 
лейкоцитов, изменением их свойств и функ- 
ций. В крови накапливаются биологически 
активные вещества, изменяется ее реология. 
Фотомодифицированная кровь способна мо- 
дулировать функциональную активность 
различных органов и систем. 

ЛОК оказывает био- и иммуностимули- 
рующее, противовоспалительное, десинси- 
билизирующее, антибактериальное, деток- 
сикационное, трофикорегенераторное и 
обезболивающее действие, улучшает микро- 
циркуляцию и обмен веществ, повышает ус- 
тойчивость организма к неблагоприятным 
факторам и повышает жизненный тонус, что 
и определяет использование метода в лечеб- 
ной практике. 

Известны три основных варианта ЛОК: 
внугрисосудистая (ВЛОК), надвенная (НЛОК) 
и экстракорпоральная (ЭЛОК). Для внутри- 
сосудистых и экстракорпоральных методик 
используют ЛИ в красной и УФ-областях 
спектра, для надсосудистой - инфракрас- 
ной. 

Наиболее часто для ЛОК используют 
следующие аппараты: 1) на базе гелий-нео- 
новых лазеров, работающих в непрерыв- 
ном режиме генерации излучения с длиной 
волны 0,63 мкм и выходной мощностью 1- 
200 мВт (УФЛ-01 «Ягода», ЛГН-203 «Гном», 
АЛОК-1, АЛТМ-01, АЛТ «Мулат» и др.); 
2) на базе полупроводниковых лазеров, ра- 
ботающих в непрерывном режиме генера- 
ции излучения с длиной волны 0,67-1,3 мкм и 
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выходной мощностью 1-50 мВт (АЛТП-1, 
АЛТП-2, «Колокольчик», «Люзар МПЬ, 
«Родник-1 и др.); 3) на базе полупроводни- 
ковых лазеров, работающих в импульсном 
режиме генерации излучения с длиной вол- 
ны 0,8-0,9 мкм, мощностью импульса 2-15 Вт 
и длительностью импульса 10”-10^ с («Лазу- 
рит-3ЗМ», «Азор-2К», «Узор» и др.). 

При ВЛОК воздействуют через световод, 
проведенный через иглу, помещенную в лок- 
тевую вену на глубину 2-7 см, или через ка- 
тетер в подключичной вене. Облучение про- 
водят чаще всего гелий-неоновым лазером 
красного спектра в непрерывном режиме 
при выходной мощности на торце световода, 
равной 2-5 мВт, в течение не более 30 мин. 
Курс лечения состоит из 4-12 процедур, про- 
водимых ежедневно или через день. При ос- 
тром инфаркте миокарда в первые сутки 
возможно проведение ВЛОК 2-3 раза. В на- 
стоящее время разработаны также способы 
внутрисердечного лазерного облучения 
крови. 

ЭЛОК проводят путем воздействия ЛИ 
на кровь, депонированную в какой-либо 
емкости или протекающую по проточной 
системе типа искусственной почки или ап- 
парата для АУФОК «Изольда» со скоро- 
стью прокачки 20 мл/мин, с последующим 
ее введением в сосудистое русло пациента. 
Для облучения крови используют гелий-нео- 
новый лазер красного спектра в непрерыв- 
ном режиме. Мощность излучения составля- 
ет в среднем 15 мВт. Время разового воздей- 
ствия при ЭЛОК - 15-25 мин. 

НЛОК осуществляют с помощью свето- 
вода или излучателя, направленного перпен- 
дикулярно к облучаемому крупному крове- 
носному сосуду (наиболее часто лучевой ар- 
терии, кубитальной вене, бедренной артерии 
или каротидному синусу и др.). Облучение 
лучше проводить инфракрасным лазером, 
характеризующимся более глубоким про- 
никновением в биологические ткани. Выход- 
ная мощность на конце световода или излу- 


чателя должна быть не менее 20-30 мВт и не 
более 50 мВт, время воздействия -10-30 мин. 

Курс ЛОК включает 3-10 процедур, про- 
водимых ежедневно или через день. При не- 
обходимости повторный курс лечения мож- 
но проводить через 3 месяца. 

Лазерное облучение крови показано 
при: гнойно-воспалительных заболеваниях в 
хирургии, ожоговой болезни, облитерирую- 
щих заболеваниях сосудов, воспалительных 
заболеваниях внутренних органов, ишемиче- 
ской болезни сердца, бронхиальной астме, 
экземе, атопическом дерматите, фурункуле- 
зе и др. 

ЛАЗЕРОПУНКТУРА - метод пунктур- 
ной физиотерапии, заключающийся в воз- 
действии на точки акупунктуры низкоэнер- 
гетическим лазерным излучением (см.). Ме- 
тод называют также лазерной рефлексоте- 
рапией и пунктурной лазеротерапией. Ини- 
циатива воздействия лучом лазера в точки 
акупунктуры, по-видимому, принадлежит 
В.М. Инюшину с сотр. (1975). 

Выделяют два основных способа лазер- 
ной рефлексотерапии: лазеропунктура - воз- 
действие лазерным излучением на точки 
акупунктуры без нарушения целостности 
кожных покровов; лазероакупунктура - глу- 
бокая лазерная стимуляция акупунктурных 
точек через полую иглу, в которую вводится 
световод, проводящий лазерное излучение. 

Для лазеропунктуры наиболее часто ис- 
пользуют маломощные лазеры, генерирую- 
щие излучение в красной и ближней инфра- 
красной областях оптического спектра. Для 
чрескожного воздействия на более поверх- 
ностно расположенные точки следует ис- 
пользовать излучение красного спектра, для 
воздействия на более глубинные структуры - 
излучение инфракрасного спектра. Одним из 
требований к аппаратуре для лазерной ре- 
флексотерапии является возможность огра- 
ниченного по площади воздействия (до 1 см’). 
При чрескожной лазеропунктуре наиболее 
эффективно контактное с компрессией воз- 
действие, что существенно уменьшает поте- 
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ри лазерного излучения. Лазеропунктура мо- 
жет осуществляться как в непрерывном, так и 
в импульсном режимах генерации излучения. 
При выборе частоты следует учитывать, что 
низкая частота (1-10 Гц) оказывает преиму- 
щественно тонизирующий эффект, а более 
высокие частоты (20-100 Гц) - седативный. 

Параметры воздействия весьма существен- 
но зависят от локализации облучаемых точек. 
Плотность потока мощности равна ориенти- 
ровочно 5 мВт/см’ (максимально 20 мВт/см”) 
на одну корпоральную точку и 2 мВт/см’ 
(максимально 10 мВт/см°) на аурикулярную 
точку. Время воздействия на одну корпо- 
ральную точку составляет 10-20 с (но не бо- 
лее 30 с), на одну аурикулярную точку - 3-5 с 
(но не более 10 с). Суммарное время воздей- 
ствия до 2 мин (максимально 5 мин) на кор- 
поральную точку и 20-30 с (максимально 
1 мин) - на аурикулярную. Суммарная плот- 
ность энергии при пунктурной лазеротера- 
пии не должна превышать 2 Дж/см’. Число 
облучаемых точек - до 8-10. Курс лечения 
обычно составляет 10-15 процедур. 


Пунктурная лазеротерапия обладает 
противовоспалительным, обезболивающим, 
спазмолитическим, сосудорасширяющим, се- 
дативным, стимулирующим обменные и ре- 
генераторные процессы действием. Лазеро- 
пунктура отличается высокой эффективнос- 
тью, безболезненностью, быстротой получе- 
ния терапевтического эффекта и асептично- 
стью, однако ее проведение требует строго- 
го соблюдения технологии и техники безо- 
пасности. 

Лазеропунктура показана при: арте- 
риальной гипертензии, бронхиальной астме, 
воспалительных процессах различной лока- 
лизации, остеохондрозе позвоночника с не- 
врологическими проявлениями, болевых 
синдромах различного генеза, гипоталами- 
ческом синдроме, мигрени, неврозах и дру- 
гих заболеваниях. 

Противопоказана лазеропункту- 
ра при: доброкачественных и злокачествен- 


ных опухолях любой локализации, активных 
васкулитах, нефритах и пиелонефритах, 
диффузных коллагенозах. 

ЛАМПА МИНИНА (рефлектор элект- 
рический медицинский бытовой) представ- 
ляет собой параболический рефлектор с 
лампой накаливания (40-60 Вт) из бесцвет- 
ного или синего стекла, закрепленный на де- 
ревянной или пластмассовой ручке. Послед- 
нее позволяет пациенту удерживать ее во 
время облучений на необходимом расстоя- 
нии. Является источником инфракрасных 
лучей и преимущественно предназначена 
для использования (после консультации с 
врачом) в домашних условиях. Предложена 
в 1891 г. русским врачом А.В. Мининым для 
лечения невралгий. 

Терапевтическое действие обусловлено 
тепловым эффектом, присущим инфракрас- 
ному излучению (см.). Использование ее, 
как и других источников инфракрасных лу- 
чей, способствует прежде всего уменьшению 
болей, ускорению рассасывания инфильтра- 
тов при подострых и хронических воспали- 
тельных процессах, улучшению кровообра- 
щения тканей и усилению в них обменных 
процессов (см. Инфракрасное облучение). 

Облучение лампой Минина обнаженного 
участка тела проводится с расстояния 25-30 см 
и должно сопровождаться ошущением при- 
ятного тепла. Интенсивность облучения ре- 
гулируют путем изменения расстояния от ис- 
точника до облучаемой поверхности тела 
больного. Продолжительность проводимого 
1-2 раза в день облучения составляет 15-20 мин. 
У детей продолжительность облучения со- 
ставляет 5-15 мин. На курс обычно исполь- 
зуют от нескольких до 15-20 процедур. Про- 
цедуру проводят в положении больного сидя 
или Лежа на кушетке (диване). Воздействию 
подвергают участки тела, а остальную по- 
верхность закрывают простыней. 

Лампу Минина можно использовать 
при лечении: вялозаживающих ран и язв, не- 
гнойных воспалительных процессов, заболе- 
ваний периферической нервной системы с 
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болевым синдромом, последствий травм 
опорно-двигательного аппарата. 

Ее использование противопоказа- 
но при: острых воспалительных и гнойных 
заболеваниях, активном туберкулезе, крово- 
течениях или наклонности к ним, вегетатив- 
ных дисфункциях, симпаталгиях, недоста- 
точности мозгового кровообращения. 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУ- 
РА (ЛФК) - метод, использующий средства 
физической культуры, прежде всего физиче- 
ские упражнения, с целью лечения и реаби- 
литации больных, восстановления здоровья 
и профилактики заболеваний. Физические 
упражнения в оздоровительных и лечебных 
целях использовались еще в древние века. 
Так, в Китае еще в третьем тысячелетии до 
нашей эры лечебная гимнастика (с акцентом 
на дыхательные упражнения) применялась в 
процессе лечения больных. О раннем разви- 
тии лечебной гимнастики говорят и находки 
в Индии. В священных индусских трактатах 
«Знание жизни» (1800 год до н.э.) изложено 
учение о пассивных и активных упражнени- 
ях, их применении в лечении различных 6бо- 
лезней. Особенно высокого развития лечеб- 
ная гимнастика достигла в Древней Греции. 
Широко пропагандировали движение и фи- 
зические упражнения знаменитые филосо- 
фы Платон и Аристотель. К примеру, Пла- 
тон утверждал: «Для соразмерности красоты 
и здоровья требуется не только образование 
в области наук и искусства, но и занятие всю 
жизнь физическими упражнениями, гимнас- 
тикой». 


Основоположник клинической медици- 
ны Гиппократ (460-377 года до н.э.) боль- 
шую роль в лечении заболеваний придавал 
диете, массажу и лечебной гимнастике. В 
своих книгах он подробно описывал влияние 
физических упражнений на больного, при- 
менял их при болезнях легких, сердца, обме- 
на веществ и в хирургии. Последователь 
Гиппократа - Гален (130-200) применял гим- 
настику при ожирении, общей слабости. Раз- 
витию лечебной гимнастики содействовал и 


Авиценна (980-1037). В своем многотомном 
труде «Канон врачебной науки» он писал, 
ЧТО «самое главное в режиме сохранения 
здоровья есть занятия физическими упраж- 
нениями...». В этом труде освещены и вопро- 
сы применения физических упражнений при 
различных заболеваниях и в различном воз- 
расте. 

Прогрессивные течения в естествозна- 
нии эпохи Возрождения способствовали уси- 
лению внимания к лечебной гимнастике. К 
наиболее значимым работам этого времени 
относятся учебник Меркуриалиса «Искусст- 
во гимнастики» (1573) и фундаментальный 
труд Ж. Тиссо «Медицинская и хирургичес- 
кая гимнастика» (1780). Тиссо указывал на 
огромное значение физических упражнений 
в лечении и сохранении здоровья. Это ему 
принадлежит знаменитый афоризм: «Движе- 
ние часто может заменить разные лекарства, 
но ни одно лекарство не заменит движения». 
Однако наиболее активно и успешно лечеб- 
ная физкультура стала развиваться в ХХ и 
особенно ХХ в. в Европе, где возникали раз- 
личные системы гимнастики, мануальная те- 
рапия, механотерапия и др. Особо следует 
отметить шведскую систему врачебной гим- 
настики, основателем которой был ПЦ. Линг. 
Эта система оказала большое влияние на 
развитие врачебной гимнастики в Европе и 
России. 


Применять физические упражнения с ле- 
чебной целью в России стали в ХУ[-ХУП вв., 
часто в комплексе с простейшими физиоте- 
рапевтическими процедурами. В разработ- 
ке теоретических и практических аспектов 
ЛФК значительную роль сыграли такие из- 
вестные ученые и клиницисты, как С.Г. За- 
белин, М.Я. Мудров, С.П. Боткин, Н.И. Пи- 
рогов, Г.А. Захарьин, А.А. Остроумов, 
П.Ф. Лесгафт и др. На развитие современ- 
ной лечебной физкультуры наибольшее 
влияние оказали 3.П. Соловьев, Н.А. Се- 
машко, В.Н. Мошков, В.В. Гориневский, 
И.М. Саркизов-Серазини, В.К. Доброволь- 
ский, В.А. Епифанов и многие другие. Бла- 
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годаря их усилиям лечебная физкультура в 
странах СНГ сформировалась в самостоя- 
тельную дисциплину и стала неотъемлемой 
частью комплексного лечения и реабилита- 
ции больных. Ее сегодня широко применяют 
не только во всех лечебно-профилактичес- 
ких учреждениях, санаториях и профилакто- 
риях, но и на дому. 

Наиболее характерной особенностью ме- 
тода ЛФК является использование физичес- 
ких упражнений, требующее активного уча- 
стия больного в лечебно-восстановительном 
процессе. Сознательное и активное участие 
больных в выполнении упражнений способ- 
ствует мобилизации резервных возможнос- 
тей организма, совершенствованию условно- 
рефлекторной деятельности. 

Биологической основой ЛФК является 
движение - важнейший естественно-биоло- 
гический стимулятор организма, который 
стал первейшей потребностью современно- 
го человека. Движение, стимулируя актив- 
ную деятельность всех систем организма, 
поддерживает и развивает их, способствует 
повышению общей работоспособности и ус- 
тойчивости организма. Поэтому ЛФК счита- 
ют наиболее адекватным и физиологичным 
лечебным методом. 


ЛФК - метод неспецифической терапии, 
а применяемые физические упражнения яв- 
ляются неспецифическими раздражителями, 
вызывающими системную приспособитель- 
ную реакцию организма. В ее формировании 
активное участие принимают все звенья 
нервной системы и эндокринные органы. 
Целенаправленный выбор физических уп- 
ражнений позволяет изменять как общую 
реакцию больного, так и местные ее прояв- 
ления. 


ЛФК следует рассматривать как метод 
функциональной терапии. Регулярное и до- 
зированное применение физических упраж- 
нений стимулирует, тренирует и приспосаб- 
ливает отдельные системы и весь организм к 
возрастающим нагрузкам, приводит к функ- 
циональной адаптации больного. 


ЛФК - метод восстановительной тера- 
пии. В процессе применения обоснованной, 
соответствующей медицинским показаниям 
физической дозированной тренировки про- 
исходят последовательно двигательная реак- 
тивация, затем рекомпенсация и реадапта- 
ция, благодаря чему и достигается восстано- 
вительный эффект. 

ЛФК принято считать и методом поддер- 
живающей терапии, что определяет исполь- 
зование ее на завершающих этапах медицин- 
ской реабилитации, а также в пожилом воз- 
расте. Физические упражнения способны 
при наличии стойкого патологического фо- 
на поддерживать и развивать компенсатор- 
ные и приспособительные процессы в орга- 
низме. Дозированная физическая актив- 
ность повышает защитные силы организма, 
вызывает развитие охранительных реакций. 
Это чрезвычайно важно при таких заболева- 
ниях, как инфаркт миокарда, пневмоскле- 
роз, пороки сердца, эмфизема, инсульт со 
стойкими двигательными нарушениями и др. 
При поддерживающей терапии ЛФК исполь- 
зуется преимущественно в домашних услови- 
ях и не в виде курса, а на протяжении всей 
жизни и применяется самостоятельно. 


Физическая культура является также ча- 
стью профилактического направления оте- 
чественной медицины. Дозированная трени- 
ровка стимулирует нервную систему, укреп- 
ляет и совершенствует функции респиратор- 
но-кардиальной системы, активизирует об- 
менные процессы, способствует развитию 
повышенной работоспособности, повышает 
устойчивость организма к различным небла- 
гоприятным факторам, что весьма важно 
для профилактики как заболеваний, так и их 
обострений. 


Безусловно, восстановительный, поддер- 
живающий и профилактический эффекты 
физических упражнений тесно переплетают- 
ся, их невозможно разграничить. Это еще 
раз подчеркивает такие особенности ЛФК, 
как универсальность и многоплановость дей- 
СТвиЯ. 
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Одной из характерных особенностей 
ЛФК является процесс дозированной трени- 
ровки больных физическими упражнениями. 
Тренировка в ЛФК пронизывает весь ход ле- 
чебно-профилактического применения фи- 
зических упражнений. Систематическую и 
дозированную тренировку больного рассма- 
тривают как средство общего оздоровления 
организма, улучшения функций органов, на- 
рушенных патологическим процессом, раз- 
вития и закрепления двигательных навыков 
и волевых качеств. В ЛФК различают об- 
щую и специальную тренировку. Общая тре- 
нировка - общеукрепляющее и оздорови- 
тельное воздействие физических упражне- 
ний на весь организм. Специальная трени- 
ровка призвана развивать функции, нару- 
шенные в связи с заболеванием или травмой. 


Дозированная физическая тренировка 
приводит к наилучшим терапевтическим ре- 
зультатам при соблюдении некоторых об- 
щих принципов. 

1. Системность воздействия, основанная 
на определенном подборе физических уп- 
ражнений и последовательности их примене- 
ния (выбор исходных положений, чередова- 
ние и вид упражнений, методика их примене- 
ния, дозировка и др.). 

2. Индивидуализация физических упраж- 
нений в зависимости от стадии и особеннос- 
тей заболевания, возраста, пола и состояния 
больного. 

3. Регулярность воздействия, т.к. только 
регулярное применение физических упраж- 
нений обеспечивает развитие и совершенст- 
вование функциональных возможностей ор- 
ганизма. 

4. Длительность применения физических 
упражнений, ибо восстановление нарушен- 
ных функций организма возможно лишь при 
их длительном и систематическом использо- 
вании. 

5. Нарастание физической нагрузки в те- 
чение как отдельной процедуры, так и ле- 
чебного курса; увеличение дозировки уп- 
ражнений должно быть постепенным. 


6. Разнообразие и новизна в подборе и 
применении физических упражнений; обыч- 
но рекомендуется каждый раз 10-15 % уп- 
ражнений обновлять. 

7. Умеренность воздействия физических 
упражнений, т.е. умеренная, но более про- 
должительная или дробная физическая на- 
грузка более полезна и эффективна, чем 
усиленная и концентрированная. 

8. Соблюдение цикличности при выпол- 
нении физической нагрузки - физические 
упражнения чередуют с отдыхом в зависимо- 
сти от состояния больного. 

9. Использование физических упражне- 
ний в комплексе с другими лечебными воз- 
действиями (массаж, музыкотерапия, клима- 
тотерапия, водные процедуры, физикотера- 
пия и др.). 

Важными особенностями ЛФК являются 
также: отсутствие отрицательных эффектов 
и побочного действия при правильной дози- 
ровке физической нагрузки и рациональной 
методике занятий; возможность длительно- 
го применения дозированных физических 
упражнений как в лечебно-оздоровительных 
учреждениях, так и на дому. 

Основным средством ЛФК являются фи- 
зические упражнения. Они делятся на три ос- 
новных вида: гимнастические упражнения, уп- 
ражнения спортивно-прикладного типа, игры. 

1.Гимнастические упражнения 
представляют собой наиболее обширную 
группу и оказывают действие не только на 
различные системы организма, но и на от- 
дельные мышечные группы, суставы. Они 
подразделяются на основе четырех призна- 
ков: анатомического, активности выполне- 
ния, видового признака, использования пред- 
метов и снарядов. 

По анатомическому признаку гимнасти- 
ческие упражнения делятся на упражнения 
для: а) мелких мышечных групп (кисть, 
предплечье, лицо); 6) средних мышечных 
групп (шея, руки, голени, таз); в) крупных 
мышечных групп (ноги, корпус). Такое деле- 
ние вызвано тем, что величина физической 
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нагрузки зависит от количества мышечной 
массы. 

По признаку активности выполнения уп- 
ражнения делятся на активные и пассивные. 
В ЛФК предпочтение отдается активным уп- 
ражнениям, которые, в свою очередь, под- 
разделяются на облегченные (в воде, на 
скользящей поверхности), свободные (без 
силового компонента), с усилением (воле- 
вым, отягощением, сопротивлением и др.), 
на расслабление и растяжение мышц. Пас- 
сивные упражнения делятся на выполняе- 
мые медперсоналом и пассивное расслабле- 
ние мышц. К пассивным упражнениям отно- 
сится и массаж. 

По видовому признаку (характеру) уп- 
ражнения делятся на: а) дыхательные; 6) по- 
рядковые; в) подготовительные или ввод- 
ные; г) корригирующие; д) на координацию 
движения; е) упражнения в метании и ловле; 
жЖ) на равновесие; з) в сопротивлении; и) ви- 
сы и упоры; к) подскоки и прыжки; л) ритмо- 
пластические движения. 

По признаку использования предметов и 
снарядов упражнения делятся: а) без предме- 
тов и снарядов; 6) с предметами и снарядами 
(палки, гантели, булавы, мячи надувные и на- 
бивные, эспандеры и др.); в) на снарядах (гим- 
настическая стенка, скамья, бревно и др.). Сю- 
да же относятся упражнения на механотера- 
певгических аппаратах и тренажерах, кото- 
рые особенно активно используются с оздоро- 
вительными и реабилитационными целями. 

2. Спортивн о-прикладные уп- 
ражнения включают: а) ходьбу; 6) бег; 
в) плавание; г) лазание и ползание; д) катание 
на лыжах, коньках, в лодке, на велосипеде и 
др.; е) стрельбу из лука, метание гранаты; ж) 
упражнения трудовые в рамках трудотерапии. 

3. Игры в ЛФК подразделяются в по- 
рядке возрастания нагрузки на четыре груп- 
пы: 1) на месте; 2) малоподвижные; 3) по- 
движные; 4) спортивные и их элементы (кро- 
кет, кегельбан, городки, эстафеты, настоль- 
ный теннис, бадминтон, волейбол, теннис, 
баскетбол и др.). 


ЗИ 


Хорошим дополнением средств ЛФК яв- 
ляются естественные факторы природы, в 
той или иной форме присутствующие при 
выполнении физических упражнений. К чис- 
лу таких факторов следует отнести солнце, 
воздух и воду. Наиболее полно их действие 
на организм вместе с ЛФК реализуется на 
курортах, в санаториях, профилакториях и 
домах отдыха. Здесь движение, солнце, воз- 
дух и вода выступают как мощный лечебно- 
оздоровительный комплекс. 

Основными формами ЛФК являются: ут- 
ренняя гигиеническая зарядка (гигиеничес- 
кая гимнастика); лечебная гимнастика; фи- 
зические упражнения в воде; прогулки; 
ближний туризм, оздоровительный бег, 
спортивные упражнения и игровые занятия. 

Наиболее важной формой ЛФК считает- 
ся процедура лечебной гимнастики. 
Процедуры лечебной гимнастики можно 
проводить индивидуальным, малогрупповым 
и групповым методами. Важно общую на- 
грузку в процедуре сначала постоянно уве- 
личивать, а затем снижать. В процедурах ле- 
чебной гимнастики большое значение име- 
ют дыхательные упражнения, которые при- 
меняются для развития функции дыхания и 
снижения общей нагрузки. 

Утренней гигиенической гим- 
настикой (УГГ) занимаются после сна до 
завтрака в палате, комнате, саду, на веранде, 
в спортзале. Она должна быть составной ча- 
стью режима больных в больнице, санато- 
рии и дома. УГГ позволяет устранить затор- 
моженность физиологических процессов по- 
сле сна, усилить деятельность всех органов и 
систем, повысить общий тонус организма. В 
УГГ включаются упражнения для всех мы- 
шечных групп, упражнения на растяжение, 
для укрепления ослабленных мышц и др. 

Прогулки могуг быть пешеходными, 
на лыжах, лодках, велосипедах. Наиболее 
распространенными и доступными являются 
пешеходные прогулки. Ценность их прежде 
всего состоит в том, что ходьба - наиболее 
естественный вид передвижения, создающий 
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умеренную нагрузку на организм в целом и 
сердечно-сосудистую систему в частности. 

Ближний туризм проводится чаще 
всего в виде пешеходного туризма. Актив- 
ное восприятие окружающей среды в соче- 
тании с дозированной физической нагрузкой 
способствует уменьшению напряжения 
нервной системы, улучшению вегетативных 
функций. 

Терренкур, или дозированное вос- 
хождение, используют преимущественно в 
санаториях для укрепления сердечно-сосуди- 
стой системы больных. Физическая нагрузка 
регулируется длиной маршрута, углом (кру- 
тизной) подъема и количеством остановок 
для отдыха. 

Оздоровительный бег также 
может рассматриваться как разновидность 
физических упражнений. Он может прово- 
диться в виде бега трусцой в чередовании с 
ходьбой и дыхательными упражнениями или 
в форме непрерывного и продолжительного 
бега трусцой. Его обычно рекомендуют ис- 
пользовать лицам молодого и зрелого возра- 
ста после предварительной подготовки. 

В качестве формы ЛФК можно рассмат- 
ривать и райттерапию, получившую 
за рубежом сегодня большое распростране- 
ние. Основным, специфическим фактором, 
влияющим на организм больного, использу- 
ющего райттерапию, является езда верхом 
на лошади (в манеже или на местности). До- 
статочно выраженную физическую нагрузку 
при райттерапии дополняют действие изме- 
няющейся окружающей среды и эмоцио- 
нальное напряжение. 

Спортивные упражнения в 
ЛФК используются обычно в форме прогу- 
лок на лыжах и лодках, плавания, гребли, ка- 
тания на коньках и на велосипеде. Их лучше 
проводить за городом или поселком, что по- 
вышает их оздоровительный потенциал. 
Применение спортивных упражнений усили- 
вает адаптацию организма к физическим на- 
грузкам, что особенно важно для реабилита- 
ционного процесса. 


Интересной и эффективной формой 
ЛФК являются физические упраж- 
нения в воде (гимнастика в воде, плава- 
ние, игры на воде). При этой форме занятий 
имеется целый ряд особенностей, связанных с 
разносторонним действием воды на организм 
и облегчением выполнения в ней многих уп- 
ражнений. Такие упражнения сопровожда- 
ются механическим, температурным и хими- 
ческим действием воды (см. Водолечение), а 
также психотерапевтическим влиянием. До 
недавнего времени физические упражнения 
в воде в основном применяли для восстанов- 
ления функций органов опоры и движения, 
при нарушениях обменных процессов. Сего- 
дня они активно используются при заболева- 
ниях внутренних органов, повреждениях и за- 
болеваниях нервной системы. 

Механотераптпия - форма ЛФК, ос- 
новной особенностью которой являются до- 
зированные, ритмически повторяемые уп- 
ражнения на специальных аппаратах или при- 
борах с целью восстановления подвижности в 
суставах (аппараты маятникового типа), об- 
легчения движений и укрепления мышц (ап- 
параты блокового типа), повышения общей 
работоспособности (тренажеры). Упражне- 
ния на механоаппаратах способствуют улуч- 
шению крово- и лимфообращения, обмена 
веществ в мышцах и суставах, восстановле- 
нию их функции. Упражнения на тренажерах 
приводят к увеличению ударного и минутно- 
го объема крови, улучшению коронарного 
кровоснабжения и легочной вентиляции, по- 
вышению физической работоспособности. 
Они могут использоваться при нарушениях 
жирового обмена, хронических неспецифиче- 
ских заболеваниях органов дыхания (вне обо- 
стрения) и при сердечно-сосудистых заболе- 
ваниях (без недостаточности кровообраще- 
ния), а также с оздоравливающими целями. 

В ЛФК в качестве лечебного и профи- 
лактического фактора используют трудо- 
терапию. Различают общеукрепляющую 
(тонизирующую), восстановительную и про- 
фессиональную трудотерапию. С физичес- 
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кой точки зрения она восстанавливает или 
улучшает мышечную силу и подвижность в 
суставах, нормализует кровообращение и 
трофику, приспосабливает и тренирует 
больного для использования остаточных 
функций. С психологической точки зрения 
трудотерапия развивает у больных внима- 
ние, вселяет надежду на выздоровление, со- 
храняет физическую активность. Правильно 
организованная трудотерапия наиболее дей- 
ственна в отношении социальной и трудовой 
реабилитации больных. 

Игровые занятия чаше всего ис- 
пользуют в санаториях, профилакториях, дет- 
ских и подростковых учреждениях. Эта форма 
способствует активизации режима и повыше- 
нию эмоционального тонуса у занимающихся, 
оказывает выраженное влияние на ЦНС. 

Физиологическое и лечебное действие 
физических упражнений проявляется ком- 
плексом сложных изменений, протекающих 
ворганизме под влиянием дозированной фи- 
зической нагрузки. Эволюционно сложи- 
лось, что движение, двигательная актив- 
ность - необходимое условие функциониро- 
вания и совершенствования всех важных си- 
стем организма, в связи с чем физические уп- 
ражнения способны стимулировать физио- 
логические процессы в организме. Стимули- 
рующее влияние физических упражнений на 
больного реализуется через двуединый нерв- 
ный и гуморальный механизмы. 


Мышечная деятельность прежде всего 
повышает тонус ЦНС, способствует восста- 
новлению вегетативных функций, нарушен- 
ных болезнью. Под воздействием физичес- 
ких упражнений выравнивается течение ос- 
новных нервных процессов (повышается 
возбудимость при возросших тормозных 
процессах, развиваются тормозные влияния 
при выраженном патологическом раздраже- 
нии), улучшается подвижность физиологи- 
ческих процессов. Весьма активно реагиру- 
ют на дозированные физические упражне- 
ния системы кровообращения и дыхания. 
Влияние физических упражнений на гемоди- 


намику характеризуется активацией всех ос- 
новных и вспомогательных гемодинамичес- 
ких факторов, улучшением функции кровооб- 
ращения. Систематическое применение фи- 
зических упражнений ведет к повышению 
функционального состояния сердечно-сосу- 
дистой системы у здорового человека и нор- 
мализует различные отклонения функций ап- 
парата кровообращения при патологии. Од- 
новременно улучшаются процессы тканевого 
обмена, активируются окислительно-восста- 
новительные процессы в мышцах, более эко- 
номно расходуются питательные вещества. 

Физические упражнения улучшают ле- 
гочную вентиляцию, влияют на газообмен, 
усиливают адаптацию органов дыхания к 
возрастающим физическим нагрузкам, по- 
вышают их функциональную способность. 

Физическая тренировка оказывает сти- 
мулирующее влияние на обмен веществ. 
Эти влияния, осуществляемые через нерв- 
ную систему, улучшают гуморальную рету- 
ляцию функционирующих систем и ткане- 
вой обмен. Тренировка обычно ведет к 
уменьшению расхода энергетических ве- 
ществ в период мышечной деятельности. 
Физические упражнения стимулируют так- 
же деятельность эндокринной и ретикулоэн- 
дотелиальной систем. Регулярные физичес- 
кие упражнения повышают иммунобиоло- 
гические свойства организма и устойчи- 
вость его к заболеваниям. 

Следовательно, лечебная физкультура - 
это прежде всего тренировка регуляторных 
механизмов, использующая наиболее адек- 
ватные биологические пути мобилизации соб- 
ственных приспособительных, защитных и 
компенсаторных свойств организма для лик- 
видации патологического процесса, а также 
для поддержания здоровья. Среди лечебных 
эффектов физических упражнений важней- 
шими являются следующие: тонизирующее 
влияние, трофическое действие, формирова- 
ние компенсаций и нормализация функций. 

Тонизирующее влияние заклю- 
чается в усилении интенсивности физиоло- 
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гических и биохимических процессов под 
действием дозированной мышечной нагруз- 
ки. Трофическое действие преж- 
де всего проявляется в усилении обмена ве- 
ществ и регенерации поврежденных тканей 
под влиянием занятий ЛФК. Формирова- 
ние компенсаций выражается в ком- 
пенсаторном замещении нарушенной функ- 
ции под воздействием физических упражне- 
ний. Нормализация функций со- 
стоит в восстановлении функций отдельных 
органов и систем или организма в целом с 
помощью физических упражнений. 


Реализация названных лечебных эффек- 
тов ЛФК и пути их достижения имеют свои 
особенности при различных заболеваниях. 
ЛФК при травмах и поражениях 
опорно-д вигательного аппара- 
та направлена на улучшение кровоснабжения 
тканей, усиление обмена веществ в мышеч- 
ной, костной и хрящевой тканях, что ведет к 
стимуляции регенераторных процессов в них. 

При заболеваниях нервной 
системы ЛФК, которая требует ком- 
плексного подхода и длительного примене- 
ния, направлена прежде всего на нормализа- 
цию мозговых процессов через активацию 
поступления нервных импульсов в ЦНС от 
структур опорно-двигательного аппарата. 
Важным моментом является также поддер- 
жание мышц при помощи пассивных движе- 
ний в суставах. 


ЛФК при заболеваниях органов 
дыхания способствует устранению нару- 
шений дыхания, связанных с ухудшением 
эластичности легочной ткани. Умеренная 
физическая нагрузка усиливает кровоснаб- 
жение всех отделов дыхательной системы, 
повышает уровень обменных процессов. 

При заболеваниях органов 
желудочн о-к ишечного тракта 
физические упражнения способствуют ук- 
реплению мышц брюшного пресса, повыше- 
нию кровоснабжения органов системы, 
улучшению их функциональной, прежде все- 
го секреторной, активности. 


При нарушениях обмена ве- 
ществ ЛФК стимулирует клеточный мета- 
болизм, повышает общие адаптационные 
возможности и общую работоспособность 
организма. 

При всех заболеваниях физические фак- 
торы используются также как реабилитаци- 
онное и профилактическое средство. 

ЛФК может применяться почти при всех 
заболеваниях и травмах. Основными пока- 
заниями для нее являются отсутствие, ос- 
лабление или извращение функции, насту- 
пившие вследствие заболевания, травмы, 
или их осложнения при условии положитель- 
ной динамики в состоянии больного. Наибо- 
лее активно и результативно ЛФК использу- 
ется при: заболеваниях и травмах опорно- 
двигательного аппарата (переломы, вывихи, 
повреждения менисков коленного сустава, 
ушибы, растяжения, сколиоз, плоскостопие, 
артриты и полиартриты, спондилоартрит, 
болезнь Бехтерева и др.), хирургических бо- 
лезнях (ожоговая болезнь, отморожения, по- 
сле оперативных вмешательств, облитери- 
рующее заболевания сосудов и др.), внутрен- 
них болезнях (болезни сердца и сосудов, ар- 
териальная гипертензия, хроническая пнев- 
мония, плевриты, пневмосклероз, эмфизема 
легких, броихоэктатическая болезнь, брон- 
хиальная астма, хронический гастрит, язвен- 
ная болезнь, желчно-каменная болезнь, ожи- 
рение, подагра, сахарный диабет и др.), нерв- 
ных болезнях (гемиплегия, гемипарез, малая 
хорея, детский церебральный паралич, трав- 
ма спинного и головного мозга, спастичес- 
кие и вялые парезы и параличи, последствия 
полиомиелита, радикулит, травмы перифе- 
рических нервов, неврозы, миотония, амио- 
трофия и др.), в акушерстве и гинекологии. 

Основные противопоказания к 
ЛФК: тяжелое состояние больного, не поз- 
воляющее установить контакт с ним; нару- 
шение психики с выраженным возбуждени- 
ем; острый период заболевания и его про- 
грессирующее течение; нарастание сердеч- 
но-сосудистой недостаточности; тяжелые 
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нарушения ритма сердца (тахикардия свыше 
100 уд/мин, брадикардия менее 50 уд/мин, час- 
тые приступы экстрасистолии, атриовентри- 
кулярная блокада П— Ш ст. и др.); частые ги- 
по- или гипертонические кризы; сильный бо- 
левой синдром; кровотечение или его угроза; 
резкое увеличение СОЭ и выраженный лей- 
коцитоз; высокая температура тела; артериаль- 
ное давление выше 220/120 мм рт. ст. или ниже 
90/50 мм рт. ст.; злокачественные новообразо- 
вания (до радикального лечения); необрати- 
мые прогрессирующие заболевания. 

При использовании ЛФК нужно учиты- 
вать также ограничивающие факторы (от- 
клонения в физическом и психическом раз- 
витии, сопутствующие заболевания, ослож- 
нения) и факторы риска (остеопороз, нео- 
крепшая костная мозоль и др.). 

Занятия по лечебной физкультуре могут 
проводиться в палатах, квартире, специаль- 
но оборудованных залах и кабинетах, а так- 
же на свежем воздухе. При занятиях ЛФК в 
помещении должна быть достаточная осве- 
щенность, хорошая вентиляция, температу- 
ра воздуха 18-20 °С. При проведении занятий 
на воздухе оборудуются площадки для игр, 
дорожки для дозированной ходьбы и бега с 
наличием скамеек для отдыха. Хорошо так- 
же иметь трассы для терренкура. 

Важным условием эффективного дейст- 
вия физических упражнений является вы- 
полнение занимающимся указаний врача 
ЛФК или инструктора-методиста как при за- 
нятиях под их наблюдением, так и при само- 
стоятельных занятиях. Одежда у занимаю- 
щихся ЛФК должна быть свободной, не стес- 
нять движений, обладать хорошей воздухо- 
проницаемостью, гигроскопичностью, соот- 
ветствовать сезону и метеусловиям (при за- 
нятиях на открытом воздухе). Обувь также 
должна быть легкой и удобной, хорошо 
амортизирующей. 

Обязательным условием рационального 
использования средств и методов физичес- 
кой культуры для гармоничного развития 
человека, сохранения и укрепления его здо- 


ровья, творческого долголетия является ме- 
дицинский контроль. Его основными задача- 
ми считаются организация и проведение ле- 
чебно-профилактических и санитарно-гиги- 
енических мероприятий с целью оценки со- 
стояния здоровья и функциональных воз- 
можностей лиц, занимающихся ЛФК, а так- 
же определение оптимального режима их за- 
нятий с учетом возраста, пола, конституции, 
характера заболевания и исходного уровня 
физической подготовки. 

ЛЕЧЕБНЫЙ МАССАЖ - дозированное 
механическое воздействие с лечебно-профи- 
лактическими и реабилитационными целями 
на мягкие ткани тела больного при помощи 
специальных приемов, выполняемых обу- 
ченным человеком. Является, по свидетель- 
ству памятников старины, наиболее древним 
видом массажа, служившим человеку еще в 
первобытной общине средством утоления 
боли (см. Массаж). 

Массаж может быть ручным и аппарат- 
ным. Ручной массаж, в свою очередь, подраз- 
деляют на так называемый классический, сег- 
ментарно-рефлекторный (рефлекторный), 
соединительно-тканный и периостальный. 

Классический массаж применя- 
ется без учета рефлекторного воздействия и 
проводится вблизи от поврежденного участ- 
ка или непосредственно на нем. Основными 
приемами ручного классического лечебного 
массажа являются поглаживание, растира- 
ние, разминание, вибрация и пассивное дви- 
жение (см. Массаж). 

Сегментарн о-р ефлекторный 
массаж, предложенный А.Е. Шербаком, 
предусматривает не прямое воздействие на 
больной орган, а воздействие на зоны, ин- 
нервируемые теми же сегментами спинного 
мозга. Массируя соответствующие кожные 
сегменты, можно возбуждать каждую из 
этих рефлексогенных зон с ее сложными 
связями и получать ответ в виде разнообраз- 
ных физиологических реакций со стороны 
определенных органов и тканей. Наиболее 
часто используются в лечебной практике 
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шейная и пояснично-крестцовая рефлексо- 
генные зоны. Массаж воротниковой зоны 
делают, например, при мигрени, артериаль- 
ной гипертензии. Чтобы оказать воздейст- 
вие на ЦНС, органы грудной клетки и сосу- 
ды верхних конечностей, массируют пара- 
вертебральные области шейных и верхне- 
грудных спинно-мозговых сегментов, ткани 
воротниковой зоны. Для воздействия на со- 
суды нижних конечностей, органы брюшной 
полости и малого таза массируют параверте- 
бральные области нижнегрудных, пояснич- 
ных и крестцовых спинно-мозговых сегмен- 
тов. В медицине применяют специально раз- 
работанные, дифференцированные для от- 
дельных заболеваний методики сегментар- 
но-рефлекторного массажа. 


Разновидностью сегментарно-рефлек- 
торного массажа можно считать точечный 
массаж, при котором массируют узко огра- 
ниченные (точечные) участки тканей. Вы- 
бор точек определяется их функциональной 
активностью и топографическим соответст- 
вием проходящих в тканях нервных стволов 
и сосудисто-нервных пучков к отдельным 
органам и тканям. 


При сегментарно-рефлекторном воздей- 
ствии также применяют четыре основных 
приема массажа - поглаживание, растира- 
ние, разминание и вибрацию. Шире и разно- 
образнее используют вспомогательные при- 
емы - штрихование, пиление, валяние, растя- 
жение и др. 

Соединительно-тканный мас- 
са ж - вид массажа, при котором воздейству- 
ют в основном на соединительную ткань, 
подкожную клетчатку. При различных забо- 
леваниях органов и систем обнаружено по- 
вышение тонуса интерстициальной соедини- 
тельной ткани в сегментах тела, имеющих 
общую иннервацию с пораженными органа- 
ми. Эти повышенно напряженные участки 
тканей называют соединительно-тканными 
зонами. При соединительно-тканном масса- 
же наиболее часто применяют короткое и 


длинное «штрихование» кожи и подкожных 
соединительных тканей. 

Периостальный массаж-раз- 
новидность лечебного массажа, при которой 
воздействуют на наиболее измененные уча- 
стки надкостницы, рефлекторно возникаю- 
щие при некоторых заболеваниях. Предло- 
жен в 1929 г. П. Фоглером и Г. Краусом. Воз- 
действие локальными приемами непосредст- 
венно на наиболее измененные участки над- 
костницы способствует не только улучше- 
нию трофики костной ткани, но и «связан- 
ных» с ней внутренних органов. 

Лечебный массаж можно проводить непо- 
средственно в пораженной области или выше 
нее при отеках, резких болях, а также симме- 
трично очагу поражения при невозможности 
проведения непосредственных манипуляций 
в этой области (гипс, фиксирующая повязка, 
нарушения целостности кожного покрова). 
Наряду с непосредственными воздействиями 
прибегают и к массированию сегментарно- 
рефлекторных зон, общему массажу. Темп, 
продолжительность и силу механического 
воздействия, а также приемы массажа опре- 
деляют исходя из локализации патологичес- 
кого процесса, пола и конституции больного. 
Лечебный массаж проводят при строгом со- 
блюдении общих правил (см. Массаж). 

Процедура лечебного массажа включает 
три этапа: 1) вводный - в течение 1-3 мин 
шадящими приемами подготавливают масси- 
руемого к основной части процедуры; 2) ос- 
новной - в течение 5-20 мин применяют диф- 
ференцированный целенаправленный мас- 
саж, соответствующий клинико-физиологи- 
ческим особенностям заболевания; 3) заклю- 
чительный - в течение 1-3 мин снижают ин- 
тенсивность специального воздействия, за- 
канчивая процедуру поглаживанием всей 
массируемой области. 

Дозирование процедур лечебного масса- 
жа осуществляется по площади воздействия 
на ткани, их локализации, количеству мас- 
сажных манипуляций и продолжительности 
процедур. Объем работы массажиста оцени- 
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вают в условных массажных единицах, уг- 
верждаемых министерством здравоохране- 
ния. За одну единицу принимают массажную 
процедуру, на выполнение которой требует- 
ся 10 мин. Количество условных массажных 
единиц при массаже различных областей те- 
ла неодинаковое. 

Продолжительность процедур при об- 
шем массаже в среднем составляет до 60 мин, 
при местном (частном) - в среднем до 30 мин. 
Массаж назначают ежедневно или через 
день; общий массаж - не чаще 2 раз в неде- 
лю. Курс лечения состоит из 10-20 массаж- 
ных процедур в зависимости от клинических 
форм заболевания и реакции массируемого 
на массаж. Перерывы между курсами могут 
быть от 10 дней до 2 месяцев. 

Эффективность массажа повышает его 
комбинирование или сочетание с физиотера- 
певтическими процедурами, которые в зави- 
симости от показаний можно применять до 
или после массажа. Наиболее часто массаж 
сочетают с вибротерапией (аппаратный виб- 
ромассаж), локальной баротерапией (пнев- 
момассаж), гидротерапией (гидромассаж) и 
комбинируют с тепло-, свето-, электролече- 
нием и лечебной физкультурой. 


Основные эффекты лечебного массажа: то- 
низирующий, актопротекторный, вазоактив- 
ный, трофический, дренирующий, иммуности- 
мулирующий, седативный, анальгетический. 

Лечебный массаж показан при: забо- 
леваниях и травмах опорно-двигательного 
аппарата, заболеваниях и последствиях 
травм ЦНС, заболеваниях и травмах пери- 
ферической нервной системы, заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы, заболеваниях 
органов дыхания и пищеварения, заболева- 
ниях мочеполовой системы, спаечной болез- 
ни, ожирении, подагре, склеродермии. 

Противопоказания к применению 
массажа: гнойные воспалительные заболева- 
ния различной локализации, гнойничковые и 
грибковые заболевания кожи и ее дериватов, 
острые респираторные заболевания, ангина, 
острый период травм с гематомой, язвенная 


болезнь желудка и двенадцатиперстной киш- 
ки в стадии обострения и при угрозе кровоте- 
чения, маточные кровотечения, тромбофле- 
бит, варикозные расширения вен, длительно 
незаживающие раны и трофические язвы, 
воспаления лимфатических сосудов, острые 
боли, каузалгии, повреждения кожи и грыжа 
в области воздействия. 


МАГНЕТИЗМ - совокупность явлений, 
связанных с магнитами и движущимися элек- 
трическими зарядами. Те и другие создают 
вокруг себя магнитные поля (см. Магнитное 
поле). Магнитное поле представляет собой 
частный случай электромагнитного поля. О 
существовании магнетизма знали уже около 
трех тысячелетий назад. Первое серьезное 
исследование магнетизма провел в 1269 г. 
Петрус Перигринус де Марикур, который ус- 
тановил существование магнитных полюсов 
и обнаружил, что одноименные полюса вза- 
имно отталкиваются, а разноименные - при- 
тягиваются. Первоначальные знания о маг- 
нетизме были обобщены английским врачом 
В. Гилбертом (\\. СПБем, 1600), который от- 
мечал наличие у магнитов лечебных свойств. 

Магнитные свойства материи определя- 
ются в основном поведением отрицательно 
заряженных электронов, обращающихся во- 
круг атомных ядер. Магнитное поле одиноч- 
ного электрона имеет две компоненты, одна 
из которых определяется спином электрона, 
т.е. вращением его вокруг собственной оси, а 
другая - орбитальным движением электрона 
вокруг атомного ядра. Оба эти вида движе- 
ния можно рассматривать как очень малые 
круговые электрические токи, т.е. движение 
зарядов, что связывает между собой элект- 
рические и магнитные явления. 
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МАГНИТНАЯ ВОСПРИИМЧИВОСТЬ 


Взаимосвязь между электричеством и 
магнетизмом была доказана в ХХ в. Элект- 
рические заряды окружены электрическим 
полем (см.), а при их движении возникает 
магнитное поле. Электрический ток в про- 
воднике создает вокруг него магнитное поле, 
интенсивность которого пропорциональна 
силе тока, а при движении проводника в маг- 
нитном поле в нем возникает электрический 
ток. Эти явления получили название элект- 
ромагнитных, или электромагнетизма. Об- 
щую математическую теорию, охватываю- 
шую электрические и магнитные явления, 
создал в 1864 г. английский физик Джеймс 
Максвелл (Т. Мах\ме[). 

По магнитным свойствам все вещества 
делят на диамагнетики, парамагнетики и 
ферромагнетики. В диамагнетиках под вли- 
янием внешнего магнитного поля возникает 
собственное магнитное поле, противопо- 
ложное по направлению. Парамагнетики, в 
отличие от диамагнетиков, притягиваются 
к магнитам, т.к. под влиянием внешнего 
магнитного поля в них возникает собствен- 
ное магнитное поле такого же направления. 
Ферромагнетики отличаются способностью 
намагничиваться после удаления внешнего 
магнитного поля. При нагревании ферро- 
магнетиков до определенной температуры 
(так называемой точки Кюри) магнетизм у 
них исчезает. К ферромагнетикам относят- 
ся железо, никель, некоторые другие метал- 
лы и их сплавы, нашедшие широкое практи- 
ческое применение, вт.ч. и в физиотерапии. 

В медицине явление магнетизма исполь- 
зуется по многим направлениям. В хирургии 
его применяют для извлечения ферромагне- 
тиков из глаз, желудка, мозга и других обла- 
стей тела. Еще с древних времен магнетизм 
используют для лечения самых различных 
заболеваний (см. Магнитотерапия). Это яв- 
ление в совокупности с другими свойствами 
веществ позволило создать новые методы 
исследования и диагностики (электрический 
парамагнитный резонанс, ядерный магнит- 
ный резонанс). Все большее распростране- 


ние в биологии и медицине получают магни- 
тографические методы, основанные на реги- 
страции магнитных полей биологических 
объектов (магнитокардиография, магнито- 
энцефалография). 

МАГНИТНАЯ ВОСПРИИМЧИВОСТЬ - 
величина (коэффициент), которая характе- 
ризует связь между намагниченностью ве- 
щества (Т) и напряженностью магнитного 
поля (Н) в этом веществе: 


к=/]/Н (в системе СГС) и 
к=]/ (и, * Н) (всистеме СИ), 


где к - магнитная восприимчивость; ц, - маг- 
нитная постоянная, численно равна 1,256637 х 
х10°*В*с/(А*м). 

Магнитная восприимчивость связана с 


магнитной проницаемостью (см.) простым 
соотношением: 


к=н-1 (вединицах СИ) и 
к =ц- 1 /4л (вединицах СГС). 


У пара и диамагнетиков, к которым отно- 
сятся биологические ткани, величина маг- 
нитной восприимчивости постоянна при не 
слишком больших значениях индукции маг- 
нитного поля, у ферромагнетиков - она из- 
менчива. 

МАГНИТНАЯ ПРОНИЦАЕМОСТЬ - 
величина, характеризующая связь между 
магнитной индукцией В и напряженностью 
магнитного поля Н в веществе или среде. Ее 
обозначают ц и она равна: 


ци =В/Н (вединицах СГС) и 
и=В/ (в, * Н) (вединицах СИ), 
где ц, - магнитная постоянная, которая чис- 
ленноравна 1,256637 * 10°*В*с/(А * м). 
Магнитная проницаемость связана с маг- 


нитной восприимчивостью к (см. Магнит- 
ная восприимчивость) соотношением: 


и = 1 + 4лк (в единицах СГС) и 
и =1+ к (вединицах СИ). 
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МАГНИТНОЕ ПОЛЕ 


Магнитную проницаемость можно опре- 
делить еще и как величину, показывающую, 
во сколько раз увеличивается (уменьшается) 
магнитная индукция в веществе под влияни- 
ем внешнего магнитного поля: 


и =ВИВ.. 


Вещества с и >> 1, к>О (например, желе- 
зо, кобальт, никель) называются ферромаг- 
нетиками; поле в них значительно усилива- 
ется. Вещества с и > 1, к > 0 (например, пла- 
тина, алюминий, воздух) называются пара- 
магнетиками; поле в них лишь очень незна- 
чительно возрастает. Вещества сц < 1, к<0 
(например, серебро, медь, висмут) относятся 
к диамагнетикам; они незначительно ослаб- 
ляют магнитное поле. 

Биологические ткани в очень малой сте- 
пени ослабляют внешнее магнитное поле. 
Большинство из них относятся к диамагне- 
тикам. Магнитная проницаемость клеток и 
практически всех жидкостей организма со- 
ставляет 0,99995. И лишь некоторые вещест- 
ва, входящие в состав различных частей ор- 
ганизма (кислород, соли железа, радикалы и 
др.), имеют собственный магнитный момент, 
и их относят к парамагнетикам. Магнитная 
проницаемость этих веществ составляет 
1.00005. Поскольку биологические системы - 
это слабомагнитные вещества, то это за- 
трудняет объяснение действия на организм 
слабых магнитных полей и служит предме- 
том дискуссий между физиками и медиками, 
биологами (см. Магнитное поле). 

МАГНИТНОЕ ПОЛЕ - одна из форм эле- 
ктромагнитного поля. Его рассматривают как 
особый вид материи, посредством которого 
осуществляется связь и взаимодействие меж- 
ду движущимися электрическими зарядами. 
Оно создается движущимися электрическими 
зарядами и спиновыми моментами атомных 
носителей магнетизма (см.). Поэтому везде, 
тле существует движущийся электрический 
заряд или электрический ток, возникает маг- 
нитное поле (МП). Обнаруживают МП по его 
действию на движущиеся электрические заря- 
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ды или вещества с собственным МП. Важным 
свойством МП является неограниченность в 
пространстве: по мере удаления от движущих- 
ся электрических зарядов поле значительно 
ослабляется, но конечных границ не имеет. 
МП способно проникать без искажения и 
затухания не только через воздух, но и через 
воду, стекло, бумагу, дерево, ткань и другие 
немагнитные материалы. В отличие от элек- 
трических полей и ультразвуковых колеба- 
ний МП сравнительно свободно пронизыва- 
ет живые ткани. Биологические ткани, отно- 
сящиеся преимущественно к диамагнетикам, 
ослабляют внешнее МП в очень малой сте- 
пени (от долей процента до 5 %). Глубина 
проникновения МП в живой организм на- 
много превышает габариты человека и 
большинства биологических объектов. 


Графически МП изображается с помо- 
щью системы линий, называемых линиями 
напряжения или линиями магнитной индук- 
ции. Они представляют собой воображае- 
мые замкнутые линии, проведенные таким 
образом, что касательные к ним указывают 
направление векторов напряженности или 
векторов магнитной индукции в любой точ- 
ке поля. Число линий на единицу плошади 
пропорционально величине МП. За направ- 
ление вектора напряженности МП во внеш- 
ней среде и в постоянных магнитах принято 
направление от северного (М) полюса к юж- 
ному (5). В других случаях направление си- 
ловых линий определяется по правилу бу- 
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Рис. 1. Направление магнитных силовых линий поля 
движущегося электрического заряда, определяемое по 
правилу буравчика 


МАГНИТНОЕ ПОЛЕ 





Рис. 2. Силовые линии подковообразного магнита (а) и 
магнитного стержня (6) 


равчика (рис. 1): если буравчик ввинчивать 
по направлению движения положительного 
заряда (от анода к катоду), то направление 
вращения его ручки указывает направление 
линий напряженности поля, или магнитной 
индукции. Некоторые варианты расположе- 
ния силовых линий МП в различных его ис- 
точниках даны на рис. 2 и 3. 

МП весьма разнообразны по своим свойст- 
вам. По происхождению различают естест- 
венные (геомагнитное поле, поле природ- 
ных магнитов), искусственные (полу- 
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Рис. 3. а - силовые линии магнитного поля вокруг про- 
водника с током; б - правило правой руки для опреде- 
ления направления силовых линий: если обхватить 
проводник правой рукой так, что большой палец ука- 
зывает направление тока положительных зарядов, то 
остальные пальцы показывают направление силовых 
линий магнитного поля тока 


чаемые с помощью аппаратов или от предва- 
рительно намагниченных тел) и МП биоло- 
гического происхождения 
(МП биообъектов). МП человека измеря- 
ются в пикотеслах, МП Земли не превы- 
шает 50 мкТл, а интенсивность искусствен- 
ных МП может варьировать в широких пре- 
делах (рис. 4). 


По изменению во времени выделяют по- 
стоянные, переменные, импульсные, враша- 
ющиеся, пульсирующие, бегущие и шумоподоб- 
ные МП. Постоянным магнитным 
полем (ПМП) является поле, индукция ко- 
торого не изменяется во времени. В каждой 
точке пространства вектор МП остается по- 
стоянным по значению и направлению. 
ПМП образуется либо постоянным магни- 
том, либо постоянным электрическим то- 
ком, протекающим по какому-либо провод- 
нику. Переменное магнитное по- 
ле (ПемпП) образуется с помощью индукто- 
ров при питании их переменными, чаще все- 
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Рис. 4. Интенсивность некоторых естественных и 
искусственных магнитных полей (по Г.Р. Соловьевой, 
1991) 
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го синусоидальными, токами. В Пемп в 
каждой точке пространства изменяются как 
значение, так и направление вектора маг- 
нитной индукции в соответствии с законом 
изменения тока. Пульсирующее маг- 
нитное поле (ПуМП) - разновидность 
Пемп, у которого вектор магнитной индук- 
ции изменяется по уровню, но не изменяется 
по направлению. Такое поле образуется в 
индукторе при питании его пульсирующим 
током. Вращающееся магнитное 
поле (ВМП) характеризуется тем, что век- 
тор магнитной индукции перемещается в 
пространстве. Создается ВМП с помощью 
трех или многофазных преобразователей. 
При этом индукторы должны располагаться 
либо по окружности, либо по образующей 
цилиндр. И мпульсное магнитное 
поле (ИМП) формируется с помощью ин- 
дукторов при питании их импульсным током 
заданной формы. В медицине применяются 
различные (прямоугольные, экспоненциаль- 
ные, синусоидальные и др.) формы моно- и 
биполярных импульсов. И мпульсное 
бегущее магнитное поле (ИБМП) 
представляет собой поле, перемещающееся 
в пространстве относительно неподвижного 
объекта (пациента) и импульсно изменяю- 
щееся во времени. Воспроизвести ИБМП 
можно двумя способами: механическим пе- 
ремешением источника ИМП относительно 
пациента или последовательно переключе- 
нием тока в группе неподвижных индукто- 
ров. Шумоподобное магнитное 
поле- поле с хаотически изменяющимися 
основными параметрами. 


По изменению магнитной индукции в 
пространстве магнитные поля делят на одно- 
родные и неоднородные. Если маг- 
нитная индукция не изменяется в простран- 
стве, поле называется однородным. Одно- 
родность (равномерность) МП чаще всего 
измеряется градиентом его напряженности 
или магнитной индукции. На практике часто 
эта величина выражается в процентах от 
среднего значения напряженности (магнит- 
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ной индукции). При этом считается, что если 
в рабочем объеме неравномерность не пре- 
вышает 30 %, то поле является однородным, 
если свыше 30 % - поле неоднородное. Клас- 
сифицируются магнитные поля и по интен- 
сивности. В зависимости от значений индук- 
ции магнитные поля, применяемые, напри- 
мер, в магнитотерапии, условно подразделя- 
ютна сверхслабые (магнитная индукция 
меньше 0,5 мТл), слабые (от 0,5 до 50 мТл), 
средние (от 50 до 500 мТл) и сильные 
(> 500 мТл). 

Интенсивность МП определяется маг- 
нитной индукцией В или напряженностью Н. 
Эти характеристики являются векторными 
и, следовательно, определяются абсолютной 
величиной и направлением. Их связь выра- 
жается формулой: 

В=н*Н, 
где и - магнитная проницаемость. Для немаг- 
нитных сред между индукцией и напряжен- 
ностью существует количественное равенст- 
во. В системе СИ магнитная индукция изме- 
ряется в теслах (Тл), а напряженность МП - 
в амперах на метр (А /м). В системе СГС ин- 
дукцию выражают в гауссах (Гс), а напря- 
женность - в эрстедах (9). 

Соотношение между этими величинами 
выглядит следующим образом: 


1Э=79,58 А/м,а1А/м=0,01256 Э; 
1 Ге = 10“ Тл = 0,1 мТл, а 1 Тл = 10* Гс. 


Действие МП можно характеризовать и 
величиной магнитного потока Ф. Для плос- 
кой поверхности в однородном МП магнит- 
ный поток рассчитывается просто: 


Ф=В * 5, 
где 5 - площадь поперечного сечения поля, 
м’. Если же МП неоднородно, рассматривае- 
мая поверхность разбивается на бесконечно 
малые элементы, и магнитный поток через 


поверхность рассчитывается путем интегри- 
рования: 


Ф=|В. 5. 


МАГНИТНОЕ ПОЛЕ 


В системе СИ магнитный поток измеря- 
ется в веберах (Вб), в системе СГС - в макс- 
веллах (Мкс); при этом 1 Вб = 10* Мкс. С 
1980 г. Мкс не допускается к применению. 

Напряженность МП, магнитный поток и 
магнитная индукция считаются биотропными 
параметрами, т.е. во многом определяющими 
действие этого фактора на биологические сис- 
темы, в т.ч. и на человеческий организм. Кро- 
ме них к числу биотропных характеристик от- 
носят также градиент, частоту и форму поля. 
Непрерывные магнитные поля чаще всего 
имеют синусоидальную форму, а импульсные 
магнитные поля могут быть более разнообраз- 
ными по форме (прямоугольная, экспонциаль- 
ная, полусинусоидальная и др.). В импульсных 
полях кроме частоты и формы важными ха- 
рактеристиками являются длительность им- 
пульса и паузы, а также частота модуляции. 

Магнитные поля оказывают как непо- 
средственное, так и рефлекторное действие 
на различные органы и системы. Действие 
магнитных полей на организм, зависящее от 
многих факторов, характеризуется рядом 
особенностей: 1) реакция организма на воз- 
действие магнитных полей отличается раз- 
нообразием и неустойчивостью; 2) действие 
магнитных полей во многих случаях носит 
нормализирующий характер; 3) многие ре- 
акции организма на применение магнитных 
полей протекают фазно; 4) реакции организ- 
ма при магнитотерапии часто имеют порого- 
вый или даже резонансный характер; 5) дей- 
ствию магнитных полей присущ следовой ха- 
рактер: после курсового применения измене- 
ния могут сохраняться 30-45 дней. 

В основе действия на организм лежат 
первичные физико-химические изменения, 
возникающие в различных биоструктурах 
под влиянием магнитных полей. Среди пер- 
вичных механизмов наиболее вероятными 
являются изменения конформации и ориен- 
тации макромолекул, скорости протекания 
свободнорадикальных реакций и гидратации 
ионов, наведение электродвижущей силы, 


изменение физико-химических свойств и 
структуры воды и др. 

Влияние магнитных полей очень сущест- 
венно зависит от их биотропных параметров 
и, в первую очередь, от изменения во време- 
ни, поэтому здесь могут быть рассмотрены 
лишь наиболее общие эффекты. 

Наиболее чувствительными к магнит- 
ным полям у высших организмов считаются 
нервная (в особенности гипоталамус), сер- 
дечно-сосудистая, эндокринная системы и 
кровь. Под влиянием магнитных полей изме- 
няется условно-рефлекторная деятельность 
с преимущественным развитием тормозных 
процессов, повышается устойчивость мозга 
к гипоксии, снижается тонус церебральных 
сосудов, усиливаются некоторые обменные 
процессы, стимулируется нейроэндокринная 
система. Возбуждение гипоталамо-гипофиз- 
ной области вызывает цепную реакцию со 
стороны не только периферических эндо- 
кринных желез, но и регулируемых ими ме- 
таболических реакций, иммунитета. Магнит- 
ные поля обычно вызывают урежение сер- 
дечной деятельности, снижение артериаль- 
ного давления, улучшение микроциркуля- 
ции, реологических свойств крови и транс- 
каппилярного обмена. Одновременно отме- 
чается активация противосвертывающей си- 
стемы крови, увеличение содержания гемо- 
глобина, усиление фагоцитарной активности 
лейкоцитов. Магнитные поля усиливают со- 
судистую и эпителиальную проницаемость, 
что явилось основанием использования их 
для введения лекарств в организм. Магнит- 
ные поля уменьшают болевой синдром, тор- 
мозят активность воспалительного процесса, 
благоприятно влияют на физиологическую 
и репаративную регенерацию, нормализуют 
секреторную и моторную деятельность ор- 
ганов желудочно-кишечного тракта. Они ак- 
тивно влияют на общую и иммунологичес- 
кую реактивность организма, антителообра- 
зование, течение других физиологических и 
патологических реакций в организме. 
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Активное влияние магнитных полей на 
процессы жизнедеятельности здорового и 
больного организма и послужило основани- 
ем для использования этого физического 
фактора с лечебно-профилактическими и 
реабилитационными целями (см. Магнито- 
терапия). 

Искусственными источниками магнитных 
полей являются магнитные аппараты и по- 
стоянные магниты - предварительно намаг- 
ниченные тела. В аппаратах источником поля 
служит индуктор, позволяющий преобразо- 
вать электрическое поле в магнитное. Индук- 
тор представляет собой обтекаемую током 
катушку с ферромагнитным сердечником 
(электромагнит) или без него (соленоид). По- 
стоянные магниты изготавливаются из маг- 
нитотвердых материалов с большой коэрци- 
тивной силой, благодаря чему их магнитные 
свойства в нормальных условиях сохраняются 
в течение многих лет. Они размагничиваются 
от интенсивных ударов, существенного нагре- 
ва и воздействия сильных магнитных полей. В 
промышленных магнитотерапевтических из- 
делиях применяются ферритовые магниты 
(чаще других феррит бария) или эластичные 
магниты на ферритовой основе. Последние, 
называемые еще магнитоэластами, представ- 
ляют собой композиционные материалы, со- 
стоящие из основы (порошок, ферримагнети- 
ка) и связующего материала (резина, сили- 
кон). Конкретные сведения об используемых 
сегодня в физиотерапии источниках МП бу- 
дуг приведены в статьях по магнитотерапии. 


Устройства, генерирующие магнитные 
поля, получили широкое распространение в 
медицине. С их помощью извлекают метал- 
лические осколки из глаз и дыхательных пу- 
тей, корректирует дефекты грудной клетки и 
осуществляют бесшовное соединение полых 
трубчатых органов, измеряют скорость кро- 
вотока, управляют миниатюрными капсула- 
ми и зондами, осуществляют самые современ- 
ные способы диагностики и др. Различные ви- 
ды магнитных полей все шире используются 
в комплексном лечении многих заболеваний 


(см. Магнитотерапия), для омагничивания 
жидкостей, для стимуляции мышц. 

МАГНИТОЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ - 
сочетанное воздействие на организм с лечеб- 
но-профилактическими целями магнитным 
полем и низкоинтенсивным лазерным излуче- 
нием. Метод предложен А.К. Полонским с со- 
авт. в 1977 г. Как известно, сочетанные физи- 
отерапевтические методы должны базиро- 
ваться прежде всего на синергизме биологиче- 
ского действия сочетаемых в одной процедуре 
лечебных физических факторов. Как магнит- 
ному полю (см.), так и лазерному излучению 
(см.) присущи трофикорегенераторный, про- 
тивовоспалительный, обезболивающий, про- 
тивоотечный, иммуномодулирующий и дру- 
гие эффекты. Такая схожесть лечебных эф- 
фектов предполагает их усиление (синергизм) 
при одновременном использовании этих фи- 
зических факторов. Кроме того оба физичес- 
ких фактора однонаправленно влияют на ряд 
обменных и физиологических процессов: мик- 
роциркуляцию, реологию крови, кроветворе- 
ние, проницаемость, активность эндокринных 
органов, синтез богатых энергией фосфатов, 
обмен белков, нуклеиновых кислот и др. 

При сочетанном применении низкоин- 
тенсивного лазерного излучения и постоян- 
ного магнитного поля наряду с суммировани- 
ем однонаправленных физиологических и 
лечебных эффектов возникает ряд физико- 
химических и биофизических изменений, ко- 
торые важны для обоснования магнитола- 
зерной терапии (МЛТ) и понимания ее свое- 
образного действия на организм. 

При одновременном воздействии магнит- 
ным полем и лазерным излучением, напри- 
мер, в тканях может возникать фотомагнито- 
электрический эффект (эффект Кикоина - 
Носкова). Суть его состоит в том, что при 
помещении в магнитное поле полупроводни- 
ка, облучаемого светом, в нем возникает 
электродвижущая сила (ЭДС), достигающая 
нескольких десятков вольт. Наведение ЭДС, 
как известно, может существенно сказаться 
на свойствах и функциях жидкостей организ- 
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ма, в частности влиять на реологию и свер- 
тываемость крови, микроциркуляцию и про- 
ницаемость сосудов. 

Лазерное излучение может нарушать 
слабые взаимодействия между атомами, 
ионами и молекулами, а магнитное поле спо- 
собствует диссоциации молекул, препятству- 
ет рекомбинации образовавшихся ионов и 
свободных атомов, молекул. Эти процессы 
способны потенцировать обмен веществ за 
счет усиленного образования активных (сво- 
бодных) форм веществ. 

Постоянное магнитное поле способствует 
определенной ориентации дипольных моле- 
кул, выступает в роли своеобразного поляри- 
затора, выстраивает диполи вдоль магнит- 
ных силовых линий. При использующихся 
конструкциях магнитолазерных излучений 
основная масса диполей располагается вдоль 
светового потока, что увеличивает глубину 
его проникновения в ткани. Это делает более 
эффективным использование МЛТ при лече- 
нии глубоко расположенных патологических 
очагов, а также для проведения надвенной 
методики воздействия на кровь. 

Кроме того под действием магнитного 
поля вследствие расщепления энергетичес- 
ких уровней атомы приобретают дополни- 
тельную энергию (эффект Зеемана), что мо- 
жет расширять восприятие клетками и тка- 
нями лазерного излучения различной длины 
волны, облегчать поглощение и действие 
света. Возможны и другие физико-химичес- 
кие изменения в биосистемах при сочетан- 
ном применении лазерных излучений и маг- 
нитных полей. 

Происходящие под действием МЛТ пер- 
вичные физико-химические изменения со- 
провождаются выраженными биологически- 
ми реакциями, затрагивающими различные 
системы организма. Наиболее важными и 
доказанными считаются: активизация био- 
синтетических процессов и образование бо- 
гатых энергией фосфатов; изменение сосу- 
дистой проницаемости, микроциркуляции и 
периферического кровообращения; деграну- 


ляция тучных клеток, образование физиоло- 
гически активных веществ и изменение гор- 
монального баланса; стимуляция за счет пря- 
мого влияния и рефлекторного механизма 
функционального состояния органов и сис- 
тем и др. (см. схему). 

Основные лечебные эффекты МЛТ: про- 
тивовоспалительный, обезболивающий, им- 
мунокорригирующий, трофикорегенератор- 
ный, антиспастический и антигипоксичес- 
кий. При МЛТ отмечается снижение уровня 
холестерина, повышение уровня антиокси- 
дантов, рост синтеза простагландинов, сни- 
жение уровня перекисного окисления липи- 
дов, что также во многом определяет ее ле- 
чебное действие. 

Для МЛТ используются различные вари- 
анты сочетания магнитных полей и лазерных 
излучений. Наиболее часто сочетают посто- 
янное магнитное поле с непрерывным или 
импульсным низкоинтенсивным лазерным 
излучением в красной и инфракрасной облас- 
тях спектра. Такие сочетанные воздействия 
обеспечивают следующие аппараты: магни- 
толазерной терапии АМЛТ-01 (длина вол- 
ны излучения 0,80-0,88 мкм, выходная мош- 
ность 5 мВт), магнитооптический лазерный 
«Изель» (0,85 мкм, 3 мВт; 0,95 мкм, 40 мВт), 
лазерный терапевтический с магнитной на- 
садкой АЛТО-05М (0,82-0,85 мкм, 0-200 мВт), 
магнитолазерной терапии «Млада» (0,83 мкм, 
15 мВт), терапевтический магнитолазерный 
«Светоч-1» (0,8-1,2 мкм, 3 Вт/имп), магнито- 
лазерный «Лазурь» (0,89 мкм, 4-6 Вт/имп), 
магнитолазерный «Эрга» (0,82 мкм, 0-40 мВт) 
и др. Кроме того сегодня выпускается много 
аппаратов, которые позволяют проводить мно- 
гофакторное воздействие, сочетать воздейст- 
вие магнитного поля с лазерным излучением. 
К числу таких аппаратов относятся: универ- 
сальный лазерный терапевтический «Азор-2К» 
с магнитной насадкой (0,89 мкм, 7 Вт/имп; 
0,65 мкм, 20 мВт, 0,85 мкм, 30 мВт, 1,6 мкм, 
5 мВт), магнитоинфракрасный лазерный те- 
рапевтический «МИЛТА» (0,83 мкм, 4 Вт/имп; 
0,85-0,89 мкм, плотность излучения 40 мВт/см”), 
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Схема действия магнитолазерной терапии 


Физико-химические изменения 
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квантовой терапии серии «Рикта» (лазерное 
инфракрасное излучение, до 8 Вт; инфра- 
красное излучение, 60 мВт; красное излуче- 
ние, 7 мВт), многофункциональный физиоте- 
рапевтический магнитолазерный «Фототрон» 
(0,66; 0,78; 0,81 и 0,89 мкм, 20 мВт), лазерный те- 
рапевтический «Люзар-МПЬ» (0,67 мкм, 15 мВт; 
0,78 мкм, 25 мВт), лазерный терапевтический 
«Родник-1› (0,47 мкм, 4 мВТ, 0,67 мкм, 23 мВт; 
0,78 мкм, 28 мВт; 0,89 мкм, 5 Вт/имп), лазер- 
ный терапевтический «СНАГ» (0,81; 0,85; 
0,98 и 1.06 мкм, 200 и 500 мВт; светодиодная 
матрица, 0,47 мкм, 15 мВт) и др. Выпускают- 
ся также аппараты для сочетанного воздей- 
ствия лазерным излучением и переменным 
магнитным полем (АМЛИТ, Беларусь). 
Техника и методика МЛТ напоминает 
проведение процедур лазерной терапии (см.) 
и во многом зависит от типа используемого 
аппарата. Воздействие осуществляется в 
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удобном для больного положении (лежа или 
сидя), как правило, на обнаженный участок 
тела. В отдельных случаях процедура может 
проводиться через тонкую повязку (не более 
2 мм). МЛТ применяют на область патологи- 
ческого очага, на накожную проекцию орга- 
нов, на рефлексогенные зоны и точки аку- 
пунктуры, а также по внутриполостным ме- 
тодикам. Может применяться и для надсосу- 
дистого облучения крови. Воздействие чаще 
осуществляется по стабильной (неподвиж- 
ной) методике, контактно, с использованием 
одного или нескольких полей. При лечении 
ран, трофических язв, ожогов и кожных 6бо- 
лезней используют и бесконтактный способ 
воздействия. При этом излучатель должен 
находиться на расстоянии не больше | см над 
облучаемой поверхностью. 

МЛТ чаще всего применяют при плотно- 


сти лазерного излучения 5-10 мВт/см’ и на- 
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пряженности магнитного поля (магнитной 
индукции) в пределах 20-25 мТл. Экспозиция 
воздействия на одно поле обычно составляет 
3-5 мин, суммарная продолжительность не 
превышает 15-20 мин. Курс лечения состоит 
из 8-12, реже 15 процедур, проводимых еже- 
дневно или через день. При необходимости 
через 2-4 недели можно провести повтор- 
ный курс МЛТ. 

Перечень заболеваний, показанных 
для МЛТ, весьма широк и непрерывно уве- 
личивается. Наиболее успешно МЛТ приме- 
няется при следующих заболеваниях: в хи- 
рургии - длительно незаживающие раны, 
трофические язвы, ожоги, отморожение, со- 
судистые заболевания нижних конечностей; 
в травматологии и ортопедии - воспалитель- 
ные и травматические заболевания суставов 
и позвоночника, переломы костей, миалгии, 
артралгии; в стоматологии - гингивиты, сто- 
матиты, пультиты, пародонтоз; в терапии - 
ишемическая болезнь сердца, артериальная 
гипертензия, неспецифические воспалитель- 
ные заболевания органов дыхания, язвенная 
болезнь, хронические гастриты, гепатиты и 
колиты; в неврологии - невралгии, нейропа- 
тии, остеохондроз позвоночника с невроло- 
гическими проявлениями; в акушерстве и ги- 
некологии - лактационный мастит, беспло- 
дие, воспалительные заболевания внутрен- 
них органов; в дерматологии - аллергичес- 
кие дерматозы, нейродермит, псориаз, экзе- 
ма, красный плоский лишай, рецидивирую- 
щий герпес, вульгарные угри и др. 

Противопоказаниями для МЛТ 
считаются: онкологические заболевания, 
экстренные состояния, беременность, пече- 
ночная и почечная недостаточность в стадии 
декомпенсации, судорожные состояния, сис- 
темные заболевания крови, тяжело протека- 
ющие сердечно-сосудистые и эндокринные 
заболевания, лихорадочное состояние невы- 
ясненной этиологии. 

МАГНИТОПУНКТУРА - воздействие с 
лечебно-профилактическими и реабилитаци- 
онными целями магнитным полем на точки 


акупунктуры. Широкое распространение ме- 
тод получил в последние годы по двум причи- 
нам. С одной стороны, применение магнит- 
ных полей в медицине способствовало расши- 
рению объективных представлений о физио- 
логическом и лечебном действии этого физи- 
ческого фактора. Магнитным полям присущи 
гипотензивный, противоотечный, обезболи- 
вающий и противовоспалительный эффекты. 
Под их влиянием изменяется свертываемость 
крови, электролитный обмен, улучшается 
трофика и регенераторная способность тка- 
ней, стимулируется микроциркуляция (см. 
Магнитное поле). С другой стороны, появи- 
лись различные источники магнитных полей, 
обеспечивающие воздействие на рефлектор- 
ные зоны и акупунктурные точки этим фак- 
тором при различных параметрах. 
Магнитопунктура может осуществляться 
несколькими способами. Наиболее простой 
и доступный - наложение на область аку- 
пунктурных точек магнитоэластов (магни- 
тофоров). Они представляют собой компо- 
зиционные материалы, в состав которых 
входят порошкообразные магнитожесткие 
наполнители. Магнитная индукция их может 
составлять 30-50 мТл. Длительность аппли- 
кации колеблется от нескольких минут до 
нескольких часов. Курс лечения состоит из 
16-24 процедур. Перед наложением магнито- 
эласта участок кожи в области точки проти- 
рают спиртом или обмывают теплой водой и 
насухо протирают. Магнитофоры фиксиру- 
ют путем бинтования или лейкопластырем. 
После снятия магнитофора кожу в области 
воздействия обрабатывают теплой водой, 
утепляют. Аналогичным образом применя- 
ют и магнитные таблетки (ТМ-1), являющи- 
еся источником постоянного магнитного по- 
ля с индукцией 30-35 мТл. Для аурикулярной 
магнитопунктуры можно использовать маг- 
нитные клипсы (КМ-1), магнитная индукция 
которых в центре составляет 50-55 мТл. Для 
магнитопунктуры могут использоваться и 
специальные магнитотерапевтические аппа- 
раты, генерирующие магнитные поля с раз- 
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личными физическими характеристиками. 
При их использовании воздействие на точку 
продолжается от нескольких до 15-20 мин. В 
некоторых странах используют своеобраз- 
ный вариант магнитопунктуры - на точки 
акупунктуры накладывают и фиксируют на- 
магниченные шарики. Во время процедуры 
на эти шарики периодически надавливают, 
что обеспечивает одновременное воздейст- 
вие магнитным полем и прессацией. 


Магнитопунктура, как и магнитотерапия 
вообще, наиболее показана при: лече- 
нии хронических заболеваний, сопровожда- 
ющихся болевым синдромом, различных ве- 
гетативно-трофических нарушениях, арте- 
риальной гипертензии, воспалительных про- 
цессах различной локализации, неврозопо- 
добных состояниях. 


Магнитопунктура противопоказа - 
на при: злокачественных и доброкачествен- 
ных опухолях, острых гнойных воспалитель- 
ных процессах, тяжело протекающих сер- 
дечно-сосудистых заболеваниях с недоста- 
точностью кровообращения П и выше сте- 
пени, индивидуальной непереносимости 
фактора. 

МАГНИТОСТРИКЦИОННЫЙ ЭФ- 
ФЕКТ (от магнит + лат. 5#сйо - сжатие, на- 
тягивание) - изменение размеров и форм те- 
ла при изменении их магнитного состояния 
(при намагничивании). Открытв 1847 г. анг- 
лийским физиком Джеймсом Джоулем. При 
пропускании по обмотке, наложенной на 
ферромагнитный стержень, переменного то- 
ка стержень изменяет свои размеры под воз- 
действием переменного магнитного поля, 
т.е. наблюдается прямой магнитострикцион- 
ный эффект (рис.). Если стержень из ферро- 
магнитного материала сжимать или растя- 
гивать, то в обмотке возникает перемен- 
ный ток - обратный магнитострикционный 
эффект. Наиболее выраженным магнито- 
стрикционным эффектом обладают ферро- 
магнетики и некоторые ферриты, а у диа- и 
парамагнитных веществ он практически от- 
сутствует. Большим магнитострикционным 


4- — 
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Схема магнитострикционного эффекта: а - обратный; 
б - прямой 


эффектом обладают никель, пермендюр, 
редкоземельные элементы, а также их спла- 
вы и соединения. 

Магнитострикционный эффект (пря- 
мой) применяют в различных ультразвуко- 
вых технологических установках, как прави- 
ло, работающих в диапазоне частот от 10 до 
150 кГц. В медицине такие установки, рабо- 
тающие на частоте 20-25 кГц, применяют 
при протезировании для обработки тканей 
зуба, при кариесе, для снятия зубного камня. 
Этот эффект обычно используется в аппара- 
тах, применяемых для ультразвуковой лито- 
трипсии, реже - для низкочастотной ультра- 
звуковой терапии. 

МАГНИТОТЕРАПИЯ (магнит + греч. 
Шйегареа - лечение) - метод физиотерапии, в 
основе которого лежит действие на орга- 
низм магнитными полями различных пара- 
метров. Истоки магнитотерапии лежат в 
глубокой древности. В Древнем Египте, Ки- 
тае применяли естественный магнит (магне- 
тит) как средство для обезболивания, как се- 
дативное средство, а также для лечения ран, 
язв и других болезней. Магнитный камень 
носила египетская царица Клеопатра - он 
спасал ее от головных болей, и она верила, 
что магнит сохраняет ее красоту и моло- 
дость. Ньютон носил на пальце перстень с 
магнитом, что, по его мнению, обеспечивало 
ему силу и здоровье. История сохранила не- 
которые сведения о применении врачами 
прошедших эпох магнитов с лечебными це- 
лями. Живший в Древнем Риме в [Г в. врач 
Диоскорид Педаний предписывал носить 
магнит для улучшения настроения. Римский 
врач Марцел (ТУ в.) рекомендовал носить на 
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шее ожерелье из магнитов как средство от 
головной боли. Знаменитый Авиценна ле- 
чил магнитом заболевания селезенки. Жив- 
ший в Германии в ХШ в. Альберт фон Бол- 
шедт рекомендовал ношение кольца с маг- 
нитом для улучшения сна. В ХМ в. Филипп 
фон Гогенгейм, более известный под именем 
Парацельса, лечил магнитом многие внут- 
ренние болезни, а также болезни уха, горла 
и носа. В Англии в эти годы лечили путем 
растирания магнитного камня в порошок и 
приема последнего вместе с пищей. При- 
дворный врач королевы Елизаветы Г Уиль- 
ям Гилберт в 1600 г. выпустил книгу «О маг- 
нитах, магнитных телах и большом магните 
Земля», где обосновал метод лечения магни- 
том, заключающийся в ношении его над 
больным местом. Во второй половине ХУШ в. 
в Европе под влиянием Ф. Месмера возникла 
мода на лечение магнитами. Месмер с помо- 
щью аппликаций нескольких больших маг- 
нитов избавил пациентку от конвульсий и го- 
ловных болей. Для лечения различных час- 
тей тела Месмер предлагал магниты различ- 
ных форм и конструкций. Под влиянием Ме- 
смера врачи разных стран стали практико- 
вать лечение магнитами. Особенно широко 
магнитотерапия была распространена во 
Франции, в связи с чем этим методом заинте- 
ресовалась Парижская академия наук. В 
1780 г. врачи Анри и Туре на заседании Ко- 
ролевского медицинского общества сообщи- 
ли о возможности лечебного применения 
магнитов. Этот год считается официальной 
датой рождения магнитобиологии и магни- 
тотерапии. 

Вновь интерес к магнитотерапии возоб- 
новился через 100 лет и прежде всего в Рос- 
сии. С середины ХХ в. в Петербурге и Моск- 
ве начали продавать лечебные медицинские 
магниты. В 1879 г. на заседании столичного 
общества доктор В.И. Дроздов сделал сооб- 
щение о воздействии магнитов на организм 
человека. В 1881 г. вышла первая отечест- 
венная монография Н.И. Григорьева, посвя- 
щенная терапевтическому действию магни- 


тов, которая заложила теоретические и 
практические основы дальнейшего развития 
метода. Заметной вехой в развитии магнито- 
биологии стало появление в 1901 г. моногра- 
фии известного русского физиолога В.Я. Да- 
нилевского «Исследования над физиологичес- 
ким действием на расстоянии», в котором он 
изложил и систематизировал многие вопросы 
магнитотерапии. Особенно активно разви- 
ваться магнитотерапия начала в 30-40-х годах 
ХХ в., когда во многих странах мира появи- 
лись аппараты, способные создавать различ- 
ные типы магнитных полей. Несмотря на дав- 
нюю известность положительного лечебного 
действия магнитных полей, научное обоснова- 
ние для применения их в медицине появилось 
лишь в последние 20-30 лет. Этому способст- 
вовали активно во многих странах (СССР, 
Полыша, Болгария, Германия и др.) проводи- 
мые исследования, а также различного уровня 
научные форумы. Благодаря этому магнито- 
терапия стала одним из наиболее распростра- 
ненных методов физиотерапии. 


С лечебно-профилактическими целями 
сегодня используются постоянное, перемен- 
ное и импульсное магнитное поле. Посколь- 
ку их физиологическое и лечебное действие 
существенно различается, а для их примене- 
ния часто используются различные аппара- 
ты, то в магнитотерапии принято различать: 
постоянную магнитотерапию (см.), импульс- 
ную магнитотерапию (см.) и низкочастот- 
ную магнитотерапию (см.). Получают разви- 
тие также общая магнитотерапия (см.) и 
магнитолазерная терапия (см.). 


Магнитотерапия может использоваться 
как самостоятельно, так и в комплексе с дру- 
гими физическими методами лечения. Счи- 
тается целесообразным назначение ее в ком- 
плексе с минеральными ваннами, душами, 
импульсными токами низкой частоты, ле- 
карственным электрофорезом, аэрозольте- 
рапией, массажем и ЛФК. Ее не комбиниру- 
ют обычно с методами высокочастотной 
электротерапии, УФ-лучами, теплогрязеле- 
чением. 
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МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ - дозиро- 
ванное механическое воздействие на блоки- 
рованные суставы при помощи специальных 
приемов. Метод чаще всего используется для 
восстановления подвижности отдельных по- 
звоночных двигательных сегментов (ПДС) - 
анатомического комплекса двух соседних 
позвонков, разделяющего их межпозвоноч- 
ного диска и двух дугоотростчатых суставов, 
а также продольной и короткой связок. Ма- 
нуальная терапия является патогенетически 
обоснованным методом лечения больных с 
рефлекторными синдромами дистрофичес- 
кой патологии позвоночника. Наряду с ПДС 
этим методом восстанавливают подвиж- 
ность других крупных суставов. 

Важнейшими задачами мануальной тера- 
пии являются диагностика и устранение ог- 
раниченной подвижности суставов, обуслов- 
ленной, прежде всего, их блокадой, которая 
сопровождается болью в этой области и ре- 
флекторно формируемым напряжением пе- 
риартикулярных мышц. Основу мануально- 
го лечения вертеброгенных заболеваний со- 
ставляют исправление руками статодинами- 
ческих нарушений функции позвоночного 
столба как единой биомеханической систе- 
мы, восстановление функции блокирован- 
ных суставов и различные приемы лечебно- 
го воздействия на рефлекторные изменения 
в мышечно-связочном аппарате и околосус- 
тавных тканях. 

Основными мануально-диагностически- 
ми приемами считаются различные виды 
пальпации, растяжения, а также функцио- 
нальное исследование суставов (суставная 
игра, толчковая пальтация и др.). Указанные 
диагностические приемы проводятся с уче- 
том анатомо-функциональных особенностей 
исследуемых суставов и ПДС. 

Основу мануальной терапии составляет 
комплекс приемов (мобилизация, манипуля- 
ция и др.) механической стимуляции тканей, 
техника выполнения которых детально из- 
ложена в специальных руководствах. В ма- 
нуальной терапии мобилизацию при- 


меняют как самостоятельно, так и в качест- 
ве средства подготовки перед манипуляцией. 
Приемы мобилизации представляют собой 
серию ритмически повторяющихся колеба- 
тельных движений в суставе, объем которых 
не превышает его возможной пассивной по- 
движности. К приемам мобилизации относят 
и ручное вытяжение, которое совершают по 
оси позвоночника. Эффективность мобили- 
зации можно увеличить, применяя в сочета- 
нии с ней постизометрическую релаксацию. 
Сущность метода состоит в расслаблении 
мышц, которое достигается пассивным рас- 
тяжением вслед за изометрическим сокра- 
щением, длящимся несколько секунд. 

Манипуляция - наиболее важный в 
мануальной терапии прием. Она представля- 
ет собой быстрые ненасильственные движе- 
ния с целью освобождения сустава от блока. 
Основным моментом манипуляции является 
толчок, который выполняется как продол- 
жение движения, создающего напряжение в 
суставе, с приложением минимально необхо- 
димого усилия. Перед проведением приемов 
сустав следует фиксировать, чтобы исклю- 
чить возможную подвижность в нем. Важно, 
чтобы проведение приема было безболез- 
ненным. Манипуляция бывает прямой, если 
воздействие производится непосредственно 
на пораженный сустав, или косвенной, когда 
воздействие на него осуществляется за счет 
влияния движений рук или ног, таза, плече- 
вого пояса И Т.Д. 

В мануальной терапии применяют и так 
называемые мягкие техники, кото- 
рые включают различные приемы воздейст- 
вия на кожу, подкожную клетчатку и мыш- 
цы. При этом создаются необходимые усло- 
вия для расслабления мышц и уменьшения 
болевого синдрома. К ним могут быть отне- 
сены различные виды массажа, в т.ч. и пери- 
остальный массаж. 

В мануальной терапии часто используют 
аутом обилизацию - специализиро- 
ванный метод лечебной гимнастики. Отли- 
чием аутомобилизации от обычных лечеб- 
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ных упражнений при заболеваниях позво- 
ночника является строгая направленность и 
точная локализация воздействия. Достигает- 
ся это выбором такого исходного положе- 
ния, которое обеспечивает осуществление 
движения на точно заданном уровне. 
Мануальную терапию комбинируют с 
массажем, лечебной физкультурой и различ- 
ными видами физиотерапии (гидротерапия, 
фонотерапия, электротерапия и др.). 
Механизм лечебного действия мануаль- 
ной терапии обусловлен двумя основными 
моментами: механическим, связанным с по- 
следующим восстановлением нормальной 
функции блокированных суставов, и ре- 
флекторным, возникающим в результате 
воздействия на проприорецепторы мышц, 
сухожилий и капсул суставов. 
Показанием к применению мануаль- 
ной терапии прежде всего является вертеб- 
рогенная боль, связанная с возникновением 
функциональных блокад ПДС (синдромы 
люмбаго, люмбалгии, торакалгии, цервикал- 
гии, дорсалгии и др.), а также вегетативно- 
висцеральные синдромы, связанные с нару- 
шением функции ПДС (синдром позвоноч- 
ной артерии, синдром Меньера, мигрень, 
вертеброгенная кардиалгия, дискинезия 
желчных путей и др.). Она показана также 
при некоторых заболеваниях периферичес- 
ких суставов: артрозы, периартрозы, началь- 
ные стадии деформирующего артроза тазо- 
бедренных суставов и др. 
Абсолютные противопоказания 
к мануальной терапии: травмы позвоночни- 
ка, туберкулезный спондилит, остеомиелит, 
злокачественные опухоли, выраженный ос- 
теопороз, тяжело протекающий ювениль- 
ный остеохондроз, врожденные аномалии 
развития позвоночника, патологическая ги- 
пермобильность в ПДС, тяжелые заболева- 
ния внутренних органов и нервной системы. 
Относительными противопоказа- 
ниями считаются грыжа межпозвоночно- 
го диска, остеохондроз позвоночника, спон- 
дилолистез, сколиотическая болезнь. 


Столь большой перечень противопоказа- 
ний еще раз подчеркивает, что мануальной 
терапии должно предшествовать тщатель- 
ное клиническое обследование больного. 

МАРКОВ Даниил Александрович (1895- 
1976) - невропатолог и физиотерапевт, ака- 
демик НАН Беларуси (1940), доктор меди- 
цинских наук (1936), профессор (1931), за- 
служенный деятель науки БССР (1964), ла- 
уреат Государственной премии БССР 
(1974). Родился 13 января 1895 г. в с. Расска- 
зово Тамбовского района (Россия). Окончил 
медицинский факультет Саратовского уни- 
верситета в 1919 г. С 1926 г. работал в клини- 
ке нервных болезней БГУ под руководством 
М.Б. Кроля. С 1929 г. по 1941 г. он директор 
1-го Белорусского НИИ физиотерапии, ор- 
топедии и неврологии и одновременно про- 
фессор Минского медицинского института. 
С 1947 г. по 1973 г. являлся заведующим ка- 
федрой нервных болезней Белорусского ин- 
ститута усовершенствования врачей, с 1954 г. 
по 1976 г. - руководитель лаборатории пато- 
физиологии нервной системы Института фи- 
зиологии АН БССР. 

Перу Д.А. Маркова принадлежит более 
250 печатных работ, в том числе проблем- 
ные статьи в многотомном руководстве по 
неврологии и 19 монографий, посвященных 
вопросам ранней диагностики и патогенети- 
ческой терапии заболеваний нервной систе- 
мы. Он первый в СССР применил хронакси- 
метрию и плетизмографию в клинике. Им 
описаны новый экстрапирамидный рефлекс, 
табетические артропатии позвоночника, 
склеромный полиневрит, «реперкуссионные 
феномены» и др. Хорошо известны его рабо- 
ты по демиелинизирующим заболеваниям 
нервной системы. Им была предложена диа- 
гностическая «секстада» рассеянного скле- 
роза, разработана классификация демиели- 
низирующих заболеваний нервной системы, 
обоснованы патогенетические методы их ле- 
чения. 

С именем Д.А. Маркова связано станов- 
ление и развитие физиотерапии и курорто- 
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логии в Беларуси. Большой известностью 
пользовались труды ученого, посвященные 
реперкуссивному феномену в физиотерапии, 
механизмам лечебного и физиологического 
действия физических факторов на организм. 
Он является автором многих физиотерапев- 
тических методик, широко используемых в 
неврологической клинике. Большой вклад 
он внес в изучение природных лечебных фи- 
зических факторов и в развитие курортной 
службы республики, а также в организацию 
повышения квалификации физиотерапев- 
тов. 


Под его руководством выполнено 12 док- 
торских и 40 кандидатских диссертаций. Бо- 
лее 20 лет он являлся бессменным председа- 
телем Республиканского общества физиоте- 
рапевтов и курортологов, долгое время был 
председателем Республиканского общества 
невропатологов и психиатров, неоднократно 
избирался членом президиумов Всесоюзных 
обществ физиотерапевтов и курортологов, а 
также невропатологов и психиатров. На- 
гражден орденами Трудового Красного Зна- 
мени (1961,1971) и медалями. 

Библиография: БМ». Т. 13. - М., 1980. - 
С. 425-426; Леонович А.Л. Д.А. Марков - патри- 
арх белорусской невропатологии // Медицинские 
новости. -1996. - № 3. - С. 32-33; Д.А. Марков (к 
80-летию со дня рождения) // Вопр. курортоло- 
тии, физиотерапии и леч. физич. культуры. - 
1975. - № 2. - С. 185-186; Д.А. Марков (к 80-ле- 
тию со дня рождения и 55-летию врачебной, на- 
учной и общественной деятельности) // Журнал 


невропатологии и психиатрии. - 1975. - № 8. - 
С. 1261. 


МАСКА ПАРАФИНОВАЯ - один из ви- 
дов косметических масок, основанных на ис- 
пользовании физических свойств парафина. 
Для приготовления парафиновой маски бе- 
руг 50 г белого парафина, расплавляют на 
водяной бане, нагретой до 55 °С, в абсолют- 
но сухой посуде. Перед маской очищают ли- 
цо и тщательно вытирают его. Протирать 
кожу водными растворами лосьонов, жидки- 
ми кремами или умываться водой противо- 
показано, т.к. увлажнение кожи может вы- 
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звать ожог. Жирную кожу перед парафино- 
вой маской протирают спиртом или смесью 
спирта с эфиром. Во время наложения маски 
кожа не должна смещаться. Техника нало- 
жения маски: плоской кистью или ватным 
тампоном, захваченным зажимом, на кожу 
лица быстро наносят несколько слоев пара- 
фина, который быстро застывает, после че- 
го на него накладывают тончайший слой ва- 
ты, который, в свою очередь, смазывают па- 
рафином до толщины маски примерно 
0,6-0,8 см. Глаза, брови, рот и ноздри остав- 
ляют открытыми. Парафин следует нано- 
сить снизу вверх по массажным линиям, на- 
чиная с подбородочной части. Для сохране- 
ния тепла на парафиновую маску дополни- 
тельно накладывают слой ваты, сверху - 
салфетку или махровое полотенце. Продол- 
жительность процедуры - 20-30 мин. Снима- 
ют маску осторожно, поддев ее краем шпа- 
теля. Затем лицо протирают кремом или ло- 
сьоном. На курс назначается 8-10 процедур, 
проводимых через 2-3 дня. 


Парафиновые маски с успехом приме- 
няют при сухой, вялой и дряблой коже. 
Они эффективны для рассасывания инфиль- 
тратов и застойных пятен от угревой сыпи, 
для размягчения сально-роговых пробок 
(черных угрей), для лечения свежих рубцов. 

Противопоказаны парафиновые 
маски при гнойничковых заболеваниях, ро- 
зацеа, телеангиэктазиях, гирсутизме, ги- 
пертрихозе, а также при тяжелых сердеч- 
но-сосудистых заболеваниях, бронхиальной 
астме. 

МАССАЖ - дозированное механическое 
воздействие на различные участки тела че- 
ловека, производимые руками массажиста 
или специальными аппаратами. Слово «мас- 
саж» скорее всего происходит от греч. та55о0, 
что означает сжимать, месить, мять, погла- 
живать. Массаж возник в глубокой древнос- 
ти и развивался наряду с другими видами на- 
родной медицины у всех народов и племен. 
Как лечебный метод он применялся в треть- 
ем тысячелетии до н.э. в Китае, затем Япо- 
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нии, Индии, Греции, Риме, Египте. Памятни- 
ки древности, такие как сохранившиеся але- 
бастровые барельефы, папирусы, на кото- 
рых изображены различные массажные при- 
емы, свидетельствуют о том, что ассирийцы, 
персы, египтяне и другие народы хорошо 
знали массаж и самомассаж. Из древних вра- 
чей, которые советовали применять массаж 
как оздоровительное средство, следует упо- 
мянуть Геродикоса, Гиппократа, Асклепиа- 
да, Цельса, Галена и др. В значительной сте- 
пени благодаря им в Греции, Риме массаж 
широко использовался в повседневной жиз- 
ни, медицине, спорте, военном воспитании. 
Ибн Сина (Авиценна) способствовал распро- 
странению массажа в странах Востока. В Ев- 
ропе в Средние века массаж не применялся 
из-за преследования инквизиции. Основы со- 
временного массажа начали формироваться 
в ХУШ в. Наибольший вклад в его развитие 
внесли ЦП. Линг, Ш. Бонне, К. Тиссо, Ж. Шар- 
ко, Т. Бильрот, Б. Лангенбек, Й. Мезгер, 
Ф. Эсмарх и др. Большую роль в развитии 
массажа сыграл И.З. Заблудовский, работав- 
ший в Пруссии и создавший в Бремене пер- 
вую Государственную школу по изучению 
массажа. Многое для его пропаганды сдела- 
ли также выдающиеся русские клиницисты 
М.Я. Мудров, С.П. Боткин, С.Г. Зыбелин, 
Н.М. Амбодик, А.А. Остроумов, В.А. Ма- 
нассеин, Г.А. Захарьин и др. Разработке на- 
учных основ массажа способствовали труды 
А.Е. Щербака, А.Ф. Вербова, Н.В. Слетова, 
И.М. Саркизова-Серазини, М. Ланге, О. Гле- 
зера, П. Фоглера, Н. Крауса и др. Благодаря 
усилиям многих ученых и врачей массаж 
стал сегодня эффективным средством лече- 
ния, восстановления трудоспособности, сня- 
тия усталости, используется для предупреж- 
дения и профилактики заболеваний, оздо- 
ровления организма. 


Массаж может быть общим, когда ме- 
ханическому воздействию подвергают всю 
поверхность тела, и местным (локаль- 
ным, частным), при котором массируется оп- 
ределенная область тела. По исполнению 


массаж можно подразделять на ручной и 
аппаратный. Применение ручных видов 
массажа в сочетании с аппаратным создает 
многочисленные варианты комбиниро- 
ванного массажа. В зависимости от задач 
и по назначению массаж подразделяется на 
следующие виды: лечебный (см. Лечеб- 
ный массаж), гигиенический (см. Ги- 
гиенический массаж), косметический, спор- 
тивный (см. Спортивный массаж), само- 
массаж. 

Большинство авторов считает, что ос- 
новными приемами массажа являются: по- 
глаживание, растирание, разминание и виб- 
рация. Помимо основных приемов, имеются 
различные их варианты - вспомогательные 
приемы. Перечень их приведен в таблице. 

Поглаживание представляет собой 
такой прием, когда массирующая рука 
скользит по коже и, не сдвигая ее в складки, 
производит различной степени надавлива- 
ние. Поглаживание проводят легко, ритмич- 
но и по ходу лимфатических и кровеносных 
сосудов. Прием выполняют кончиками паль- 
цев, ладонной поверхностью кисти, согнуты- 
ми пальцами и тыльной поверхностью согну- 
той под прямым углом кисти. Поглаживание 
прежде всего влияет на состояние и функции 
кожи, успокаивающе действует на нервную 
систему, понижает возбудимость дыхатель- 
ного центра, улучшает трофику тканей. Его 
применяют при повышенной возбудимости, 
а в лечебной практике - при травмах, спаз- 
мах, отеках. 


Растирание заключается в смеще- 
нии или растяжении кожи вместе с подлежа- 
щими тканями в различных направлениях. 
Этот прием используют преимущественно 
для воздействия на суставы, связки, сухожи- 
лия и участки тканей с низким кровоснабже- 
нием. Его выполняют при помощи круговых 
или поперечных движений одним или не- 
сколькими пальцами, опорной частью кисти 
и локтевым краем ладони. Значительно уси- 
ливая кровообращение, обменные и трофи- 
ческие процессы в тканях, растирание спо- 
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Таблииа 


Основные и вспомогательные приемы массажа (Вербов А.Ф., 1966) 





Основной прием Вид основного приема 


Вспомогательные приемы 





Плоскостное поглаживание: 
а) поверхностное 
б)глубокое 


Поглаживание 


а) непрерывистое 
6) прерывистое 


Обхватывающее поглаживание: 


Гребнеобразный прием 
поглаживания 

Глажение 

Граблеобразный прием 
поглаживания 

Крестообразный прием поглаживания 
Щипцеобразный прием поглаживания 





Растирание 


Гребнеобразный прием растирания 
Пиление 

Штрихование (пересекание) 
Строгание 

Щипцеобразный прием растирания 





Разминание Непрерывистое разминание 


Прерывистое разминание 


Щипцеобразный прием разминания 
(выжимание) 

Валяние 

Накатывание 

Сдвигание 

Подергивание (пощипывание) 
Растяжение (вытяжение) 

Сжатие (сдавливание) 
Надавливание 








Вибрация Непрерывистая вибрация 


Прерывистая вибрация 





Сотрясение 
Встряхивание 
Подталкивание 
Пунктирование 
Рубление 
Похлопывание 
Поколачивание 
Стегание 








собствует растяжению спаек и рубцов, расса- 
сыванию и удалению отложений солей, со- 
греванию тканей. Этот прием усиливает со- 
кратительную функцию мышц и повышает 
тонус, уменьшает болевой синдром. Приме- 
няют растирание чаще всего при спортив- 
ных травмах, кровоизлияниях, избыточном 
отложении солей, контрактурах суставов, 
рубцово-спаечных процессах. 
Разминание предназначено главным 
образом для воздействия на мышцы. Сущ- 
ность этого приема заключается в том, что 
массируемую мыпшшу массажист захватывает 
руками, приподнимает и оттягивает, сдавлива- 
ет и как бы отжимает. Прием выполняют 


большим и указательным пальцами - на не- 
больших участках; болыпим и остальными 
пальцами - на массивных участках. Размина- 
ние воздействует сильнее, чем другие приемы, 
на нервно-мышечный аппарат. Меняя харак- 
тер разминания, можно по-разному влиять на 
функциональное состояние нервно-мышеч- 
ной системы. Оно увеличивает эластичность 
сухожилий, улучшает крово- и лимфообраще- 
ние в массируемом участке, стимулирует дея- 
тельность различных органов и организма в 
целом. Наиболее часто его применяют при ги- 
поксии мышц, рубцовых сращениях. 
Вибрация заключается в том, что 
массируемой части тела передаются колеба- 
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тельные (дрожательные) движения, выпол- 
няемые рукой или с помощью специальных 
массирующих аппаратов с различной интен- 
сивностью, частотой, скоростью и амплиту- 
дой. Ручную вибрацию выполняют ладонной 
поверхностью одного пальца в двигательных 
точках, всеми пальцами, ладонью или сжа- 
той в кулак кистью на большой площади мы- 
шечно-фасциальных участков. Вибрация 
оказывает разностороннее влияние на орга- 
низм и особенно на нервную систему. Слабая 
вибрация повышает тонус мышц, а сильная 
снижает повышенный тонус мышц и возбу- 
димость нервов. Она активизирует кровооб- 
ращение, регенераторные процессы в тка- 
нях, стимулирует обмен веществ, оказывает 
болеутоляющее действие. 


Все описанные приемы массажа, как прави- 
ло, не применяются изолированно, а постоянно 
сочетаются между собой. При этом возможны 
комбинированные приемы, когда правая рука 
выполняет один прием, а левая - другой. 

В основе действия массажа на организм 
лежит сложный процесс, обусловленный 
нервно-рефлекторным, гуморальным и ме- 
ханическим воздействием. Сущность нерв- 
но-рефлекторного механизма заключается в 
том, что при массаже раздражению подвер- 
гаются многочисленные и разнообразные 
нервные окончания, заложенные в коже, су- 
хожилиях, связках, мышцах, сосудах и внут- 
ренних органах. Поток импульсов, возника- 
ющий при этом, достигает ЦНС, модифици- 
рует ее деятельность, проявляющуюся в из- 
менении функционального состояния раз- 
личных систем организма, его реактивности 
и устойчивости к неблагоприятным средо- 
вым факторам. 


Под влиянием массажа в тканях активи- 
зируются высокоактивные вещества (гумо- 
ральный механизм). Находясь в коже в свя- 
занном, неактивном состоянии, они под вли- 
янием массажа переходят в свободное состо- 
яние, всасываются в кровь и, разносясь по 
всему организму, оказывают свое специфи- 
ческое действие. 


Массаж оказывает также непосредствен- 
ное механическое действие на кожу, мышцы 
и другие ткани, стимулирует в них переме- 
щение жидких сред, изменяет их механичес- 
кие свойства, трофику и тонус, функцио- 
нальную активность тканей и органов. Меха- 
ническое воздействие на симпатические 
нервные волокна приводит к активации 
адаптационно-трофической функции симпа- 
тической нервной системы, восстанавлению 
экскреции гормонов надпочечниками, щито- 
видной железой и яичниками. Последнее 
стимулирует обменные процессы в организ- 
ме, повышает резистентность и активирует 
его иммуногенез. 


Характер возникающих изменений в ор- 
ганизме зависит от функционального состо- 
яния высших отделов ЦНС и рецепторного 
поля, силы, темпа и длительности массажа, 
используемых массажистом приемов, а в ус- 
ловиях патологии - от клинических проявле- 
ний и особенностей течения болезни. Ис- 
пользование специальных видов массажа 
или массаж особых зон позволяет сущест- 
венно повысить эффективность и разнооб- 
разить характер ответных реакций массиру- 
емого. 


Эффективность массажа весьма зависит 
от соблюдения ряда общеметодических пра- 
ВИЛ. 

1. Массаж следует проводить в светлой, 
просторной, чистой и хорошо проветривае- 
мой комнате с температурой воздуха в пре- 
делах 22-24 °С и относительной влажностью 
не выше 60 %. 

2. Чистота кожи - главное гигиеническое 
требование для проведения массажа. Его 
желательно делать после гигиенического 
душа. Душ крайне необходим в летнее вре- 
мя, когда усиливается потоотделение и на 
коже оседает много пыли и микробов. При 
обильном волосяном покрове массаж реко- 
мендуется делать через стерильное белье 
или простыню. 

3. Пациент при массаже должен быть об- 
наженным или в чистом тонком белье, луч- 
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ше в шелковом. Непременное условие пра- 
ВИЛЬНоГо массажа - максимальное обнаже- 
ние массируемого участка. 

4. Для достижения наибольшего эффекта 
следует проводить массаж при максималь- 
ном расслаблении мышц. Его достижению 
способствует среднефизиологическое поло- 
жение конечностей при массаже. Важное 
значение имеет и удобное положение масси- 
руемой части тела. 

5. Все приемы массажа выполняются по 
ходу лимфатических путей, по направле- 
нию к ближним лимфатическим узлам. 
Лимфатические узлы не массируются. Руки 
массируются от кисти до локтевого суста- 
ва, а от него до подмышечной впадины; но- 
ГИ - от стопы до коленного сустава, а от ко- 
ленного сустава - к паховым узлам; груд- 
ную клетку массируют от середины в сторо- 
ны к подмышечным впадинам; спину - от по- 
звоночника в стороны, поясницу и крестно- 
вую область массируют к паховым узлам; 
шею - от волосяного покрова книзу, к под- 
ключичным узлам. 

6. Для того чтобы кожу при массаже пре- 
дохранить от излишнего раздражения и уси- 
лить массажное воздействие, применяют 
различные присыпки и смазывающие веще- 
ства. Из присыпок наиболее удобны тальк, 
рисовая пудра, детская присыпка. Применя- 
ют в качестве смазывающих средств расти- 
тельные масла, а также специальные масси- 
рующие кремы. При лечебном и спортивном 
массаже нередко применяют средства для 
растирания и лекарственные мази. 

7. Процедура массажа состоит из вводно- 
го, основного и заключительного разделов. 
Во вводном разделе в течение 1-3 мин щадя- 
шими приемами подготавливают массируе- 
мого к основной части процедуры. В основ- 
ном разделе проводят дифференцированный 
массаж соответственно его цели и состоя- 
нию массируемого. В заключительной части 
в течение 1-3 мин снижают интенсивность 
массажных приемов, заканчивая процедуру 
поглаживанием всей массируемой области. 
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8. Массаж не должен вызывать болей; по- 
сле массажа должно быть приятное ощуще- 
ние тепла в массируемой области, улучше- 
ние самочувствия, может возникнуть жела- 
ние спать. Кожа краснеет, но нельзя допус- 
кать появления пятен, петехий. 

9. Массаж лучше всего проводить через 
1-2 ч после необильного приема пищи. Пе- 
ред процедурой мочевой пузырь и кишечник 
должны быть освобождены. 

10. После массажа желательно принять 
душ и отдохнуть в течение 15-30 мин. 

Показания. Массаж может приме- 
няться как средство первичной и вторичной 
профилактики заболеваний, для снятия уста- 
лости, восстановления и повышения работо- 
способности, в системе закаливающих меро- 
приятий, как метод физического совершен- 
ствования, а также для лечения больных с 
самыми различными заболеваниями, прежде 
всего с травмами опорно-двигательного ап- 
парата, травмами и заболеваниями нервной 
системы, заболеваниями сердечно-сосудис- 
той системы, спаечной болезнью, ожирени- 
ем идр. 

Основные противопоказания к 
назначению массажа: острые лихорадочные 
состояния, высокая температура тела; ост- 
рый воспалительный и гнойный процесс; 
кровотечения и наклонность к ним; гнойнич- 
ковые и грибковые заболевания кожи и ее 
дериватов; острые воспаления, тромбоз, зна- 
чительное варикозное расширение вен с тро- 
фическими нарушениями; тяжело протекаю- 
щие сердечно-сосудистые заболевания; ост- 
рые боли и каузалгии; острые респиратор- 
ные заболевания; активная форма туберку- 
леза, острые венерические заболевания; об- 
щее тяжелое состояние при различных забо- 
леваниях и травмах; воспаления лимфатиче- 
ских сосудов различной локализации; об- 
ширные повреждения кожного покрова и 
грыжа в области воздействия; бронхоэктати- 
ческая болезнь в стадии тканевого распада; 
отек Квинке; маточное кровотечение; хро- 
нический остеомиелит. 


МАХЕ 


МАХЕ - устаревшая внесистемная еди- 
ница концентрации радиоактивных веществ. 
Названа в честь австрийского физика Г. Ма- 
хе. Обозначается МЕ. Иногда применяется в 
дозиметрии радиоактивных минеральных 
вод и лечебных грязей. 1 МЕ = 3,64 эман = 
= 3,64 * 10° Ки/л. 

МЕТЕОПРОФИЛАКТИКА, или профи- 
лактика метеопатических реакций, - ком- 
плекс медицинских мероприятий, направлен- 
ных на предупреждение развития метеопати- 
ческих реакций. Различают плановую и 
срочную метеопрофилактику. Плановая 
метеопрофилактика включает в се- 
бя весь комплекс лечебных мероприятий (в 
санаториях - курортно-климатическое лече- 
ние), назначаемых по показаниям каждому 
конкретному больному. Задача плановой 
метеопрофилактики заключается в актива- 
ции защитных сил организма, совершенство- 
вании адаптационных механизмов, развитии 
наиболее целесообразных и энергетически 
экономичных адаптационных реакций, сни- 
жении повышенной аллергической настро- 
енности организма. С этой целью, в особен- 
ности на курортах, прежде всего применяют 
различные методы климатотерапии, в част- 
ности холодовые процедуры, направленные 
на тренировку терморегуляторных меха- 
низмов, стимуляцию обменных процессов, 
нормализацию реактивности организма. 
Важное значение имеют методы лечебной 
физкультуры, физические нагрузки, повы- 
шающие метеотолерантность больных. 
Весьма эффективны методы физикотерапии 
(УФ-облучение, аэроионотерапия, электро- 
сон, ультравысокочастотная терапия и др.), 
бальнеотерапии (купания в бассейнах, угле- 
кислые, йодобромные и хлоридные натрие- 
вые ванны, сауна и др.), витаминизация, ги- 
посенсибилизирующие средства и адаптоге- 
ны. Особенно тщательно плановую профи- 
лактику следует проводить ранней весной и 
поздней осенью, когда погодные условия от- 
личаются наибольшей неустойчивостью (се- 
зонная метеопрофилактика). 


Срочная профилактика осуше- 
ствляется метеолабильным больным при по- 
лучении неблагоприятного прогноза и вклю- 
чает как общие, так и специальные меропри- 
ятия. Сегодня она проводится лишь в сана- 
торно-курортных учреждениях. Общие ме- 
роприятия включают изменение санаторно- 
го режима, снижение физической и физио- 
логической нагрузки, уменьшение интенсив- 
ности климатотерапевтических процедур. В 
эти дни отменяются нагрузочные формы ле- 
чебной физкультуры, спортивные игры, ту- 
ристические походы, экскурсии, а также на- 
грузочные физиотерапевтические процеду- 
ры. Специальные мероприятия заключают- 
ся в назначении в соответствии с заболевани- 
ем медикаментозных препаратов (сосудорас- 
ширяющих, бронхолитических, седативных, 
вегетотропных и др.), наружных рефлектор- 
ных воздействий, оксигенотерапии. Продол- 
жительность приема препаратов и наруж- 
ных рефлекторных воздействий определяет- 
ся индивидуально, в зависимости от характе- 
ра осложнений, динамики состояния больно- 
го и атмосферных процессов. Обычно их на- 
значают накануне изменения погоды на 2-4 
дня. 

Важным моментом в метеопрофилакти- 
ке является медицинская оценка погоды 
(или специализированный медицинский про- 
гноз) и доведение ее до сведения врачей ле- 
чебно-профилактических и санаторно-ку- 
рортных учреждений. 

Учитывая отрицательное влияние метео- 
тропных факторов на здоровье и течение за- 
болеваний, необходимо проводить, прежде 
всего у детей, мероприятия, направленные 
на предотвращение формирования метео- 
чувствительности. Это обычно меры закали- 
вания, которые должны проводиться среди 
здоровых контингентов. 

Метеопрофилактика существенно сни- 
жает частоту появления метеопатических 
реакций, укрепляет неспецифическую резис- 
тентность организма и повышает эффектив- 
ность терапии, что указывает на целесооб- 
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разность ее проведения. К сожалению, выяв- 
ление метеолабильных лиц, целенаправлен- 
ная профилактика и лечение метеотропных 
реакций пока не приобрели обязательного 
статуса в комплексе лечебно-профилактиче- 
ских мероприятий. 

МЕТЕОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ - спо- 
собность организма отвечать на действия по- 
годных факторов развитием метеотропных 
реакций. Она теснейшим образом связана с 
понятиями метеотолерантности и метеола- 
бильности. Метеотолерантность- 
устойчивость организма к воздействию не- 
благоприятных климатопогодных факторов, 
т.е. индивидуальный предел неблагоприят- 
ных метеорологических влияний, которые 
переносятся организмом без патологических 
реакций. Снижение метеотолерантности спо- 
собствует развитию состояния метеола- 
бильности (снижению устойчивости ор- 
ганизма к воздействию неблагоприятных 
климатопогодных факторов) и возникнове- 
нию метеопатических реакций. 

Метеочувствительность является одним 
из факторов риска возникновения неблаго- 
приятных погодных (метеопатических) ре- 
акций (см. Реакции метеопатические), диза- 
даптационных реакций, а также отрицатель- 
ных реакций на климатотерапевтические 
процедуры. 

Диагностика метеочувствительности осу- 
ществляется путем оценки метеоклиматиче- 
ского анализа и динамического наблюдения 
за течением заболевания в сопоставлении 
этих данных с погодно-метереологическими 
условиями. Метеоклиматический анамнез 
подразумевает анализ клинического течения 
заболевания с учетом времени обострения, 
сезонности, выявление метеореакций на сме- 
ну климата в сопоставлении с погодными ха- 
рактеристиками. При количественной оцен- 
ке метеочувствительности определяется ме- 
теопатический индекс (М): 

М. Кп 


ке 


где М - число дней наблюдений; Кп - число 
ухудшений, совпадаемых с изменением пого- 
ды; п - дни с неблагоприятной погодой; К. - 


общее число клинических ухудшений. 

Для выявления метеочувствительности 
используются различные подходы. Напри- 
мер, для детей наиболее приемлемыми счи- 
таются следующие клинические критерии 
метеочувствительности (пригодные и для 
других возрастных групп): признаки метео- 
чувствительности в анамнезе; жалобы на пе- 
ремену погоды и климата; предчувствие сме- 
ны погоды; сигнальные клинические прояв- 
ления до начала перемены погоды; повы- 
шенная раздражительность, утомляемость, 
депрессивные состояния; повторяемость од- 
них и тех же клинических признаков в дни с 
неблагоприятной погодой; синхронность 
возникновения реакции у группы наблюдае- 
мых лиц; нормализация клинических показа- 
телей в длительные периоды благоприятной 
погоды; непродолжительность клиническо- 
го ухудшения (как правило); отсутствие дру- 
гих причин, вызвавших ухудшение состояния 
обследуемого. 

О повышенной метеочувствительности 
принято говорить при величине метеопато- 
логического индекса 1,5 и более или в слу- 
чае, если из перечисленных 10 признаков У 
обследуемого лица обнаружены не менее 
4-5. 

Поскольку метеочувствительность не яв- 
ляется постоянной величиной, необходимо 
проведение повторных клинико-метеороло- 
гических наблюдений. 

Больные с повышенной метеочувстви- 
тельностью (метеолабильностью) нуждают- 
ся в метеопрофилактичеких мероприятиях 
(см. Метеопрофилактика) при неблагопри- 
ятном прогнозе погоды, а также с целью оп- 
тимизации адаптационных процессов при по- 
ступлении на курорт из контрастных клима- 
тических зон. 

Состояние метеолабильности фиксиру- 
ется у значительного числа больных. При 
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прочих равных условиях реакции на погоду 
чаще встречаются у лиц пожилого возраста 
и в тех районах, где климатические условия 
менее благоприятны, погода менее устойчи- 
ва. Метеолабильность отражается на состоя- 
нии различных функциональных систем ор- 
ганизма, его общей реактивности и общих 
результатах лечения, в особенности курорт- 
ного лечения. Поэтому так важно стремить- 
ся с помощью различных лечебно-профи- 
лактических мероприятий способствовать 
переходу метеотропности (метеолабильнос- 
ти) в метеотолерантность, что является при- 
знаком благоприятного изменения реактив- 
ности организма 

МИАСТЕНИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ - па- 
тологическая реакция мышцы на электриче- 
ское раздражение, обусловленная изменени- 
ем ее электровозбудимости. Она характери- 
зуется быстрым истощением сократитель- 
ной способности мышщы, вплоть до полного 
отсутствия сокращения в ответ на ритмичес- 
кие раздражения тетанизирующим током в 
течение 2-3 мин. После перерыва в стимуля- 
ции на 2-3 мин мышца снова способна отве- 
тить на тетанизирующий ток с последую- 
щим затем утомлением. Поэтому ее называ- 
ют еще реакцией истощения. 

Исследование миастенической реакции 
проводят тетанизирующим током с двига- 
тельных точек разгибателей конечностей, 
круговой мышцы глаза или мышцы, подни- 
мающей бровь. В норме здоровый нерв и 
мышца способны отвечать одинаковым мы- 
шечным сокращением на 100-150 раздраже- 
ний током. При патологии ослабление мы- 
шечного сокращения может происходить 
уже после 20-30 электрических импульсов, а 
при дальнейшем раздражении мышца вооб- 
ще может перестать отвечать на раздраже- 
ние током. Если мышце дать отдохнуть, а за- 
тем начать подавать ток, то она вновь какое- 
то время будет отвечать нормальным сокра- 
щением, а в дальнейшем вновь наступает ос- 
лабление мышечного ответа. Такая реакция 
мышцы считается положительной миастени- 


ческой реакцией. Ее можно проводить в 2 
этапа, что повышает ее достоверность. Вна- 
чале ответную реакцию мышцы проводят в 
обычных условиях, без введения антихолин- 
эстеразных веществ. Второе исследование 
проводят через 30-40 мин после инъекции 
прозерина. Если до приема препарата на- 
блюдается ослабление мышечного сокраще- 
ния, а после его инъекции патологическая 
утомляемость исчезает, то это подтверждает 
положительную миастеническую реакцию. 
Положительная миастеническая реакция ха- 
рактерна для миастении. В начальной стадии 
заболевания миастеническая реакция выяв- 
ляется в мимических мышцах, с прогресси- 
рованием заболевания - и в мышцах конеч- 
ностей. 

МИКРОВОЛНОВАЯ (СВЕРХВЫСО- 
КОЧАСТОТНАЯ) ТЕРАПИЯ - метод вы- 
сокочастотной электротерапии, основанный 
на использовании электромагнитных коле- 
баний сверхвысокой (выше 300 мГц) часто- 
ты или микроволн (см.). 

Микроволны - активный физический 
фактор, оказывающий весьма разнообраз- 
ное физиологическое и лечебное действие 
на организм, зависящее прежде всего от ин- 
тенсивности, длины волны и условий воздей- 
ствия. Наиболее характерными лечебными 
эффектами микроволн считаются противо- 
воспалительный, сосудорасширяющий, им- 
мунорегулирующий, трофический, обезбо- 
ливающий, секреторный и др. В соответст- 
вии с классификацией микроволн (см.) в на- 
стоящее время разработаны и используются 
в лечебной практике три метода микровол- 
новой терапии: дециметроволновая (см. Де- 
циметроволновая терапия), сантиметро- 
волновая (см. Сантиметроволновая тера- 
пия) и миллиметроволновая (см. Миллимет- 
роволновая терапия) терапия. 

МИКРОВОЛНЫ - короткие радиовол- 
ны (длина волны 1 м - 1 мм), примыкающие 
к инфракрасной части спектра электромагнит- 
ного излучения. В зависимости от длины вол- 
ны различают дециметровые (1 м - 10 см, час- 
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тота 300-3000 МГц), сантиметровые (10-1 см, 
частота 3000-30000 МГц) и миллиметровые 
(1 см- 1 мм, частота 30000-300000 МГц) вол- 
ны. Микроволны широко используются не 
только в промышленности (радиолокация, 
телевидение, спектроскопия, микроволно- 
вые печи и др.), но и в медицине как один из 
активных лечебных физических факторов 
[см. Микроволновая (сверхвысокочастот- 
ная) терапия]. Широкое использование ми- 
кроволн обусловлено рядом особенностей, 
отличающих их от других волн радиодиапа- 
зона: невысокий уровень внешних помех и 
высокое качество сигналов при приеме; 
свободное (без отражения) прохождение 
через ионосферу; возможность концентри- 
ровать их в направленный пучок заданной 
мощности. 


Применение микроволн в медицине объ- 
ясняется их особыми биофизическими свой- 
ствами и высокой биологической активнос- 
тью, зависящими от дозировки, спектра из- 
лучения и условий облучения. К тому же сле- 
дует помнить о том, что природные электро- 
магнитные поля - важнейший фактор эво- 
люции и жизнедеятельности организмов. 

Воздействие микроволнами сопровожда- 
ется отражением значительной части энер- 
тии от поверхности тела человека и рассеи- 
ванием ее в окружающем пространстве. От- 
ражение и рассеивание энергии микроволн 
зависит прежде всего от частоты действую- 
шего электромагнитного поля. Для децимет- 
ровых волн рассеивание колеблется от 35 до 
65 %, для сантиметровых - от 25 до 75 %. К 
тому же дециметровые волны отражаются в 
основном от кожи, в то время как сантимет- 
ровые - еще и от границ раздела глубжеле- 
жащших тканей. В связи с этим у сантиметро- 
вых волн велика вероятность возникновения 
«стоячих» волн, являющихся причиной воз- 
можного развития локального перегрева 
тканей, особенно в условиях нарушений цен- 
тральной или периферической гемодинами- 
ки. Различаются микроволны и глубиной 
проникновения в биологические ткани. При- 


нято считать, что волны миллиметрового ди- 
апазона поглощаются поверхностными сло- 
ями кожи, сантиметрового - кожей и под- 
кожной клетчаткой, а дециметрового - 
мышцами и внутренними органами. В сред- 
нем дециметровые волны проникают на глу- 
бину 8-10 см, сантиметровые - на 3-5 см, вто 
время как миллиметровые волны - всего 
лишь на доли миллиметра. Увеличение со- 
держания воды в тканях заметно снижает 
глубину проникновения электромагнитных 
волн сверхвысокой частоты. 

Современные представления о взаимо- 
действии энергии электромагнитного поля с 
веществом позволяют считать, что поглоще- 
ние микроволн в тканях организма может 
быть обусловлено несколькими физически- 
ми механизмами, основными из которых яв- 
ляются: релаксация полярных молекул, 
структурная релаксация и ионная проводи- 
мость. Весьма существенное место в погло- 
щении энергии микроволн играют молекулы 
связанной (дециметровые волны) и свобод- 
ной неструктурированной (сантиметровые и 
особенно миллиметровые волны) воды. По- 
глощение энергии микроволн происходит и 
за счет резонансного механизма, который 
преимущественно присущ белкам, фермен- 
там, полипептидам, гликолипидам и амино- 
кислотам. Относительное поглощение энер- 
гии микроволн, а следовательно, и значение 
коэффициента поглощения их неодинаково 
на разных частотах электромагнитного спе- 
ктра, т.к. проявление того или иного меха- 
низма поглощения энергии электромагнит- 
ного поля зависит от частоты. 


Поглощение энергии микроволн сопро- 
вождается теплообразованием и иными пер- 
вичными физико-химическими сдвигами, 
приводящими к ускорению диффузии и об- 
менных, прежде всего окислительно-восста- 
новительных, процессов, изменению кон- 
формации и проницаемости мембран, актив- 
ности клеточного дыхания, модуляции меж- 
молекулярных и электростатических взаи- 
модействий в клетке и др. В первичных меха- 
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низмах биологического действия микроволн 
большое значение придается релаксацион- 
ным колебаниям полярных молекул воды, 
сопровождающимся не только ярко выра- 
женным термическим эффектом, но и дру- 
гими структурно-функциональными изме- 
нениями воды в живых тканях, сказываю- 
щимися на построении и деятельности тка- 
невых структур. В конечном счете перечис- 
ленные первичные сдвиги, вызываемые ми- 
кроволнами, прямо или косвенно (нейрогу- 
моральным путем) влияют на различные 
функции органов и систем, определяя тем 
самым спектрально- и дозозависимое биоло- 
гическое действие фактора. В его формиро- 
вании возможно участие и информационно- 
го механизма. 


Облучение микроволнами сопровожда- 
ется как местными сдвигами, так и общей 
(системной) реакцией организма с участием 
различных органов и систем. Воздействие 
микроволнами (сантиметрового и децимет- 
рового диапазонов) прежде всего сопровож- 
дается повышением температуры тканей 
вследствие теплообразования. Степень на- 
грева тканей при облучении микроволнами 
зависит от многих факторов: интенсивности 
и продолжительности воздействия, размеров 
облучаемого участка, длины волны, диэлек- 
трических свойств тканей, скорости крово- 
тока в них. Максимальное теплообразование 
при применении сантиметровых волн проис- 
ходит в коже, подкожно-жировой клетчатке 
и подлежащих тканях, температура которых 
может увеличиваться на 2-5 °С. Под действи- 
ем дециметровых волн наиболее сильно на- 
гревается кровь, лимфа, мышцы и богатые 
водой ткани. Температура в них может под- 
ниматься на 4-6 °С при сравнительно низком 
нагреве подкожно-жирового слоя. Нагрев 
тканей при использовании миллиметровых 
волн в дозировках, применяемых в физиоте- 
рапии, не превышает 0,1 °С, т.е. практически 
отсутствует. 


В зоне облучения вследствие прежде все- 
го нагрева тканей происходит расширение 


капилляров, повышение сосудистой прони- 
цаемости, изменение активности ферментов 
и обмена веществ, увеличивается содержа- 
ние биоактивных соединений. 

Повышение температуры в зоне погло- 
щения микроволн создает поток афферент- 
ной импульсации в соответствующие сегмен- 
ты спинного мозга и таламогипофизарные 
центры, где в зависимости от интенсивности 
раздражения и объема вовлекаемых в него 
тканей включаются различные уровни реа- 
гирования, в т.ч. и через гуморальные систе- 
мы. При использовании миллиметровых 
волн рефлекторная реакция развивается 
вследствие возникновения конформацион- 
ных изменений в рецепторах и нервных про- 
водниках. Формирующаяся при этом реак- 
ция организма проявляется изменением 
функционального состояния ЦНС, общего 
тонуса организма, повышением неспецифи- 
ческой резистентности организма, стимуля- 
цией деятельности периферических энло- 
кринных желез и изменением функциональ- 
ного состояния внутренних органов. 


В действии микроволн, особенно милли- 
метрового диапазона, важное значение име- 
ет их влияние на иммунитет. Микроволны 
сантиметрового и дециметрового диапазо- 
нов оказывают иммуномодулирующее дей- 
ствие, и в зависимости от дозировки и лока- 
лизации воздействия с их помощью можно 
вызвать как иммуностимуляцию, так и имму- 
носупрессию. Электромагнитному излуче- 
нию миллиметрового диапазона присуще 
иммуностимулирующее действие. При ис- 
пользовании миллиметровых волн отмеча- 
ется также улучшение реологических 
свойств крови, стимуляция кроветворения, 
активация системы опиоидных рецепторов и 
антиоксидантной системы. 


Приведенные сведения об отдельных сто- 
ронах биологического действия микроволн 
свидетельствуют о том, ЧТО они обладают 
весьма многообразным и интенсивным влияЯ- 
нием на различные органы, системы и физи- 
ологические процессы. Это, с одной сторо- 
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ны, свидетельствует о возможности приме- 
нения микроволн различного диапазона с ле- 
чебными целями [см. Микроволновая 
(сверхвысокочастотная) терапия, Дециме- 
троволновая терапия, Сантиметроволно- 
вая терапия, Миллиметроволновая тера- 
пия], а с другой стороны, о необходимости 
соблюдения защитных мероприятий и нор- 
мирования облучений микроволнами, так 
как воздействия ими в больших дозировках 
могут вызвать повреждающий эффект. К 
тому же, как показывают исследования, воз- 
можна кумуляция эффектов действия сверх- 
высокочастотных электрических колеба- 
НИЙ. 

В настоящее время приняты следующие 
предельно допустимые уровни облучения 
микроволнами: при облучении в течение 
всего рабочего дня - не более 10 мкВт/см” 
(0,01 мВт/см°); при облучении, не превыша- 
ющем 2 ч за рабочий день, - 100 мкВт/см’ 
(0,1 мВт/см’); при 15-20-минутном облуче- 
нии за рабочий день - 1000 мкВт/см” 
(1 мВт/см”) при обязательном использова- 
нии защитных очков. 

Превышение предельно допустимых 
уровней облучения электромагнитными вол- 
нами сверхвысокой частоты (прежде всего 
сантиметровыми) может привести к дест- 
руктивным изменениям в различных органах 
и тканях. Поражения, вызываемые микро- 
волнами, могут быть острыми и хронически- 
ми различной степени тяжести. Острые 
формы поражения встречаются край- 
не редко и возникают лишь при авариях и 
грубом нарушении техники безопасности. 
Характерным для них является выраженная 
полисиндромность. Наиболее часто наблю- 
даются остро развивающиеся астеноневро- 
тические состояния и нарушения функций 
сердечно-сосудистой системы. При относи- 
тельно низких уровнях воздействия возника- 
ют головокружения, слабость, головная 
боль, тошнота, которые могут сочетаться с 
сердечно-сосудистыми реакциями. 


4 


Хронические поражения раз- 
виваются в результате длительного или хро- 
нического воздействия небольших интенсив- 
ностей (но превышающих предельно допус- 
тимые уровни) сверхвысокочастотных излу- 
чений. Чем больше длина воздействующих 
микроволн, тем быстрее при прочих равных 
условиях развивается заболевание. Для хро- 
нических воздействий характерно развитие 
астенических состояний и вегетативных рас- 
стройств, главным образом со стороны сер- 
дечно-сосудистой системы. Наряду с общей 
астенизацией, характеризующейся слабос- 
тью, повышенной утомляемостью, беспо- 
койным сном, у больных часто возникают 
головные боли, ослабление памяти, голово- 
кружения, психоэмоциональная лабиль- 
ность, боли в области сердца, повышенная 
потливость, снижение аппетита, иногда от- 
мечаются расстройства менструального цик- 
ла, снижение сексуальной потенции, диэнце- 
фальные кризы, изменения функции эндо- 
кринных желез. Характерным признаком 
считают нестабильность количества лейко- 
цитов в крови, которая может проявляться 
как лейкопенией, так и лейкоцитозом. Мик- 
роволновое облучение может вызвать также 
катаракту. 

Профилактика поражений у лиц, непо- 
средственно работающих с микроволновой 
аппаратурой (в т.ч. и в физиотерапевтичес- 
ких кабинетах), включает мероприятия, на- 
правленные, с одной стороны, на ослабление 
или полное исключение интенсивного воз- 
действия микроволн, с другой - на укрепле- 
ние здоровья работающих. Ослабление ин- 
тенсивности воздействующих микроволн до- 
стигается широким использованием защит- 
ных материалов и рациональным размеще- 
нием аппаратуры, обеспечивающим наи- 
меньшее влияние микроволн на работаю- 
щих. Стационарные аппараты микроволно- 
вой терапии эксплуатируются только в экра- 
нированной комнате или в кабине, ограж- 
денной специальной защитной тканью с эк- 
ранирующими свойствами (или мелкоячеис- 
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той сеткой). С этой же целью отдают пред- 
почтение контактным или с минимальным 
воздушным зазором воздействиям. Для за- 
щиты глаз используются очки типа ОРЗ-5. 

Стремление ослабить влияние на орга- 
низм человека электромагнитных полей 
сверхвысоких частот привело к созданию за- 
щитной одежды из специальных тканей. Су- 
щественное значение в профилактике пора- 
жений микроволнами имеют улучшение об- 
щегигиенических условий труда и допуск к 
работе лишь здоровых лиц, что обеспечива- 
ется предварительным медицинским освиде- 
тельствованием поступающих на работу. Ра- 
ботающие с источниками сверхвысокочас- 
тотных излучений, в т.ч. и медперсонал, 
должны один раз в год проходить медицин- 
ский осмотр, целью которого является выяв- 
ление начальных признаков нарушений здо- 
ровья, связанных с воздействием электро- 
магнитных колебаний сверхвысоких частот. 
Важное значение в укреплении здоровья ра- 
ботающих имеют специальные льготы, пре- 
дусмотренные государством. Профилактика 
поражений микроволнами должна опираться 
на хорошо поставленную службу дозиметри- 
ческого контроля и строгое соблюдение пра- 
вил техники безопасности работающими с 
источниками микроволн. 

МИКРОЭЛЕКТРОФОРЕЗ ЛЕКАРСТВ - 
метод пунктурной электротерапии, в основе 
которого лежит введение постоянным током 
лекарственных веществ в акупунктурные 
точки. Терапевтическое действие метода оп- 
ределяется сочетанным влиянием на струк- 
туры акупунктурной точки и организм в це- 
лом постоянного тока и вводимых с его по- 
мошью лекарственных ионов. Наряду с галь- 
ваническим для микроэлектрофореза ис- 
пользуют импульсные токи постоянного на- 
правления, диадинамические токи, выпрям- 
ленные синусоидальные модулированные и 
флюктуирующие токи. Метод предложен 
Ф.Г. Портновым, а биофизические основы и 
количественные закономерности его разра- 
ботаны В.С. Улащиком с сотр. 


В принципе, для микроэлектрофореза 
могут применяться те же лекарственные ве- 
щества, что и для обычного электрофореза 
(см. Электрофорез лекарственных ве- 
ществ), однако предпочтение отдается пре- 
паратам, которые пролонгируют возбужда- 
ющее или тормозное действие на точку эле- 
ктрического тока. Для усиления тонизирую- 
шего эффекта обычно используют 1%-ный 
раствор кофеина, а для усиления тормозного - 
1-2%-ные растворы новокаина или других 
местных анестетиков. 

Для микроэлектрофореза может ис- 
пользоваться традиционная методика ле- 
карственного электрофореза с употребле- 
нием электродов малых размеров (1-2 см’). 
Портновым предложена специальная насад- 
ка для микроэлектрофореза, в капилляр ко- 
торой помещается ватная турунда, смочен- 
ная раствором используемого лекарственно- 
го вещества. Не только выбор лекарства, но 
и параметры воздействия определяются за- 
дачами процедуры. Тонизирование точки 
(при введении кофеина) осуществляется на- 
ложением на нее электрода, полярность ко- 
торого меняется каждые 10 с. Воздействие 
на одну точку длится до 2 мин. Тормозной 
эффект достигается наложением на точку 
анода (с новокаином). В процессе воздейст- 
вия полярность электродов не меняется. Си- 
ла применяемого тока определяется локали- 
зацией раздражаемых точек: для точек голо- 
вы, плечевого пояса - 50-70 мкА, спины и 
нижних конечностей - 100-350 мкА. Макси- 
мальная сила тока, рекомендуемая для воз- 
действия на глубоко расположенные точки, 
составляет 500 мкА. 


Для микроэлектрофореза используют 
прибор ЭЛАП, а также аппараты, применяе- 
мые для электропунктуры (см.) и электро- 
акупунктуры (см.). 

Микроэлектрофорез лекарств с успехом 
применяется при лечении болевых 
синдромов различного происхождения, 
больных бронхиальной астмой, больных с 
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аллергическими и вазомоторными риноси- 
нусопатиями. 

В нейрофизиологии микроэлектрофорез 
используют для исследования различных 
клеточных функций и модуляции некоторых 
электрофизиологических процессов. 

МИЛЛИМЕТРОВОЛНОВАЯ (ММВ), 
или крайневысокочастотная (КВЧ), ТЕРА- 
ПИЯ представляет собой воздействие на ор- 
ганизм с лечебно-профилактическими целя- 
ми электромагнитными волнами миллимет- 
рового диапазона (частота от 30000 до 
300000 МГц, или от 30 до 300 ГГц, длина вол- 
ны от 10 до 1 мм). В литературе, особенно за- 
рубежной, указанные частоты называют 
крайне высокими, что и определило одно из 
названий метода - КВЧ-терапия. 

ММВ-терапия - сравнительно новый фи- 
зиотерапевтический метод, введенный в ле- 
чебную практику по инициативе академика 
НД. Девяткова, который одним из первых 
обратил внимание на необычные биофизи- 
ческие свойства и возможную биоинформа- 
пионную роль ММВ. В значительной мере 
это обусловлено тем, что естественные эле- 
ктромагнитные волны миллиметрового диа- 
пазона, излучаемые Солнцем и планетами, 
поглощаются в атмосфере, не достигая по- 
верхности Земли и не действуя на человека, 
в связи с чем они в принципе и могут выпол- 
нять в организме информационно-управлен- 
ческие функции. 

ММВ хорошо поглощаются тканями, 
особенно богатыми водой, или различными 
гидратированными молекулами и надмоле- 
кулярными структурами. Вследствие этого 
они обладают, в отличие от дециметровых и 
сантиметровых волн, низкой проникающей 
способностью в организм (до 1 мм), из-за че- 
го первичное действие этого фактора носит 
исключительно локальный характер. Удель- 
ное поглощение энергии ММВ заметно вы- 
ше, чем сантиметровых и дециметровых 
волн, поэтому порог чувствительности кожи 
к ММВ составляет всего 0,1 мВт/см’. ММВ 
способны индуцировать конформационные 


перестройки в различных структурных эле- 
ментах кожи, и прежде всего в рецепторах, 
нервных проводниках, тучных и других про- 
дуцирующих биологически активные веще- 
ства клетках. Поэтому при ММВ-терапии 
предпочтение отдается воздействиям на ре- 
флексогенные зоны и точки акупунктуры. 

Важной особенностью действия ММВ на 
живые организмы является его острорезо- 
нансный характер, когда биологический эф- 
фект наблюдается в узких интервалах час- 
тот электромагнитного излучения. В то же 
самое время чувствительность организмов к 
данному фактору мало зависит от изменения 
плотности потока мощности в широких пре- 
делах. 

Поглощение ММВ осуществляется пре- 
имущественно за счет резонансного меха- 
низма. В диапазоне ММВ находятся полосы 
поглощения воды, кислорода, некоторых био- 
логически активных веществ. Происходя- 
щее при этом изменение активности назван- 
ных соединений оказывает влияние на раз- 
личные метаболические и иные процессы в 
организме, в частности на ионный транс- 
порт, синтез АТФ, активность ферментов, 
систему опиоидных пептидов и др. 

Кроме того, существует гипотеза, соглас- 
но которой связь между клетками организ- 
ма, передача и обработка информации осу- 
ществляются путем генерации ими электро- 
магнитных ММВ, амплитудно-частотная ха- 
рактеристика которых нарушается при пато- 
логических состояниях. В процессе лечебно- 
го воздействия ММВ, трансформируясь в 
акустоэлектрические колебания в плазмати- 
ческих мембранах клеток, синхронизируют 
их автоколебания, что приводит к образова- 
нию биоинформационного сигнала, восста- 
навливающего гомеостаз, изменяющего ре- 
активность организма и нормализующего 
клеточные функции. Корректного экспери- 
ментального подтверждения приведенная 
гипотеза пока не имеет. 

За счет различных механизмов, далеко 
еще не выясненных, ММВ оказывают разно- 
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стороннее влияние на организм. Под их дейст- 
вием изменяется деятельность вегетативной и 
нейроэндокринной систем, что способствует 
улучшению трофики тканей, ускорению репа- 
ративных процессов и повышению неспеци- 
фической резистентности организма, восста- 
новлению гомеостаза. Кроме того под влия- 
нием этого фактора повышается тонус коры 
головного мозга, что свидетельствует о разви- 
тии неспецифической реакции активации. 

ММВ избирательно влияют на мембраны 
клеток крови, вследствие чего при их ис- 
пользовании отмечается улучшение гемато- 
крита, макро- и микрореологии крови, уве- 
личение содержания в ней гуморальных фак- 
торов иммунитета, антиоксидантов и биоло- 
гически активных веществ. ММВ-терапия 
стимулирует кроветворение, чем в значи- 
тельной степени определяется использова- 
ние ее у онкологических больных. 

Одним из возможных механизмов действия 
ММВ-терапии является активация системы 
опиоидных рецепторов и прежде всего энке- 
фалинов, что может положительно сказывать- 
ся на болевом синдроме, репаративной регене- 
рации, сосудистом тонусе и микроциркуляции, 
определять ее адаптогенное, антистрессовое 
действие. Морфофункциональным субстра- 
том опиоидной реакции выступает диффузная 
эндокринная система, гормонпродуцирующие 
клетки которой расположены и в коже. 

Электромагнитному излучению милли- 
метрового диапазона присуще иммуностиму- 
лирующее действие. Наиболее характерны- 
ми изменениями со стороны иммунной сис- 
темы являются: увеличение общего количе- 
ства лимфоцитов, общей популяции Т-лим- 
фоцитов, количества хелперов на фоне сни- 
жения уровня супрессоров, а также измене- 
ние спектра иммуноглобулинов и активнос- 
ти цитокинов. 

Возникающая при ММВ-терапии актива- 
ция антиоксидантной системы организма 
блокирует процессы перекисного окисления 
липидов, играющего важную роль в патоге- 
незе ряда заболеваний и их обострений. 


Для ММВ-терапии используют мало- 
мощные высокостабильные генераторы, ра- 
ботающие в миллиметровом диапазоне, с 
различными выходными характеристиками, 
В качестве источника электромагнитного 
излучения крайне высоких частот в совре- 
менных отечественных аппаратах применя- 
ют твердотельные генераторы на лавинно- 
пролетных диодах (ЛПД) или ДГ. В лечебно- 
профилактических учреждениях наиболее 
часто используются аппараты: «Явь- 
(«Явь-1-5,6», «Явь-1-7,1» и «Явь-1-Универ- 
сал»), являющиеся источником ММВ часто- 
той 53534 10 МГц(5,6 мм) и42194- 100 МГц 
(7,1 мм) с полосой модуляции до +100 МГ 
(г. Фрязино Московской обл.); «Электрони- 
ка-КВЧ» («Электроника-КВЧ-01», «Электро- 
ника-КВЧ-02», «Электроника-КВЧ-03», «Элек- 
троника-КВЧ-04», «Электроника-КВЧ-101», 
«Электроника-КВЧ-102»), обеспечивающие 
воздействие ММВ в различных режимах и 
при различных параметрах (г. Киев, Украи- 
на); ММВ-терапии «Прамень» (модели ШАТ, 
ПАТ-1 и др.), являющиеся развитием аппа- 
ратов серии «Явь» (г. Гомель, Беларусь). 

Менее распространены такие аппараты, 
как «Шлем 01-05», «Шлем 01-07», «КВО- 
ТЕР», «МАВИ», «Инициация», «Порог-1», 
«Ярмарка» и др. В используемых аппаратах 
плотность потока мощности ММВ-излуче- 
ния обычно не превышает 10 мВт/см.. 

Для ММВ-терапии обычно используют 
электромагнитные колебания частотой 
42-65 ГГц (длина волн 4-8 мм). В большинст- 
ве случаев применяют фиксированные час- 
тоты ММВ-излучений, плотность потока 
энергии которых не превышает 10 мВт/см’, а 
при воздействиях на точки акупунктуры - до 
5 мВт/см”. Процедуры можно проводить как 
в непрерывном, так и в импульсном режи- 
мах, а также с частотной модуляцией. 


Процедуры проводят на обнаженные 
участки тела в удобном для больного поло- 
жении. Чаще всего воздействуют на рефлек- 
согенные зоны, точки акупунктуры, кожные 
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проекции вегетативных ганглиев и патоло- 
гический очаг. Используются также воздей- 
ствия на область грудины и крупных суста- 
вов, которые известны как места скопления 
телец Руффини. При проведении процедуры 
рупор излучателя-волновода устанавливают 
контактно или с воздушным зазором, рав- 
ным удвоенной длине волны (до 1,5 см). 

В соответствии с теорией действия ММВ 
наиболее важной задачей при ММВ-терапии 
считается оптимальный выбор частоты из- 
лучения. Принципиально можно различать 
три вида воздействий. 

1. Воздействия на фиксированных часто- 
тах. Это наиболее доступный и распростра- 
ненный подход, однако его считают наиме- 
нее эффективным. 

2. Проведение процедур с индивидуально 
подобранной частотой. Подбор частоты осу- 
ществляют по субъективным ощущения или 
объективным данным (например, по измене- 
нию ЭЭГ, ЭКГ, ЭМГ, термограммы или рео- 
вазограммы). В первом варианте критерием 
выбора терапевтической частоты служит 
наличие достаточно четко выраженной ре- 
акции в виде ощущения тепла, перистальти- 
КИ, «легкого массажа», «вибрации», исчезно- 
вения болевого синдрома и т.д. Если не уда- 
ется вызвать местную сенсорную реакцию, 
то выбор частоты осуществляют по общей 
реакции организма, проявляющейся чувст- 
вом расслабления, сонливости, легкой эйфо- 
рии, снижением артериального давления и 
др. Нередко у больных наблюдается как ме- 
стная, так и общая сенсорная реакция. В тех 
случаях, когда не удается получить сенсор- 
ный ответ ни на одной из апробированных ча- 
стот, лечение проводят на частоте 61,5 ГГц, 
на которой, согласно накопленным данным, 
наиболее часто встречается сенсорная реак- 
пия с положительным терапевтическим эф- 
фектом. 


При втором варианте критерием выбора 
рабочей частоты являются наиболее благо- 
приятные сдвиги со стороны используемого 
объективного показателя. 


3. ММВ-терапия в режиме свипирования, 
т.е. ручного или автоматического плавного 
изменения частот в заданном интервале. 
Считается достаточным ограничиться подбо- 
ром частоты в диапазоне от 53,57 до 78,33 ГГц 
с шагом свипирования в несколько ГГи. 

Процедуры продолжительностью от 20 
до 60 мин проводят ежедневно или через 
день. Курс лечения от 10-12 до 20-30 проце- 
дур. Повторные курсы ММВ-терапии могут 
быть рекомендованы через 8-12 недель. 

Если при лечении ММВ у больных появ- 
ляется местная или общая патологическая 
реакция, то рекомендуется смена частоты и 
области воздействия. Если неадекватная ре- 
акция и после этого сохраняется или усили- 
вается, то лечение прекращают: ММВ-тера- 
пия данному больному не показана. 

ММВ-терапия, в отличие от других физио- 
терапевтических методов, довольно часто 
используется как монотерапия. Вместе с 
тем, при необходимости она может приме- 
няться в комплексе с лекарственными сред- 
ствами, другими физическими методами ле- 
чения. Предпочтение отдают назначению 
ММВ-терапии перед другими терапевтичес- 
кими мероприятиями. 

Наибольший положительный опыт на- 
коплен в использовании ММВ-тера- 
пии при следующих заболеваниях: язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной киш- 
ки, хронический гастрит, длительно незажи- 
вающие раны, пролежни, трофические язвы, 
артериальная гипертензия и ишемическая 
болезнь сердца, заболевания опорно-двига- 
тельного аппарата (переломы, остеомиели- 
ты, асептический некроз головки бедренной 
кости, деформирующий остеоартроз), обли- 
терирующие заболевания сосудов конечнос- 
тей, нейропатии, аллергодерматозы, эрозия 
шейки матки. ММВ-терапию с успехом при- 
меняют также в комплексном лечении онко- 
логических больных. 

Абсолютных противопоказаний 
для ММВ-терапии не выявлено. Следует воз- 
держаться от воздействий ММВ у беремен- 
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ных и в период менструации; при некоторых 
онкозаболеваниях (меланома); при глубоких 
нарушениях чувствительности; при общем 
тяжелом состоянии больных; при индивиду- 
альной непереносимости микроволн милли- 
метрового диапазона. 

Хотя клиническое применение ММВ-те- 
рапии заметно опережает разработку науч- 
ных основ метода, вопрос о лечебном его ис- 
пользовании нуждается в дальнейшем иссле- 
довании. 

МИНЕРАЛИЗАЦИЯ ВОДЫ - насыще- 
ние воды неорганическими (минеральными) 
веществами, находящимися как в виде ионов, 
так и коллоидов. В отношении минеральных 
вод обычно используют термин «общая ми- 
нерализация». Под общей минерализацией 
минеральных вод подразумевают сумму рас- 
творенных в воде веществ (без газов), выра- 
жаемую в граммах на литр (г/л). В формулах 
химического состава минеральных вод (фор- 
мула Курлова - Карстенса) ее обозначают 
буквой «М». Минимальное содержание рас- 
творенных в воде минеральных веществ, 
позволяющее относить ее к минеральным 
водам, принято равным 2 г/Л. 

Степень минерализации вод имеет боль- 
шое значение для бальнеотерапии, т.к. опре- 
деляет возможность их применения в качест- 
ве питьевых минеральных вод или для на- 
ружного применения в нативном виде либо с 
добавлением пресной или маломинерализо- 
ванной воды (см. Минеральные воды). По 
общей минерализации минеральные воды 
принято делить на следующие группы: воды 
малой минерализации (2-5 г/л), воды средней 
минерализации (5-15 г/л), воды высокой ми- 
нерализации (15-35 г/л), рассолы - воды с ми- 
нерализацией от 35 до 150 г/л, крепкие рассо- 
лы - воды с минерализацией свыше 150 г/л. 
Воды малой и средней минерализации ис- 
пользуют преимущественно для питьевого 
лечения, воды высокой минерализации и рас- 
солы - только для наружного применения. 

МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ - воды (обыч- 
но подземные), характеризующиеся повы- 


шенным содержанием биологически актив- 
ных минеральных (реже органических) ком- 
понентов и(или) обладающие специфичес- 
кими физико-химическими свойствами (ра- 
диоактивность, температура), благодаря че- 
му они оказывают действие на организм че- 
ловека и применяются с лечебно-профилак- 
тическими целями. Могут минеральные во- 
ды для лечебных целей готовиться и искусст- 
венно. Первые упоминания о лечебном при- 
менении минеральных вод встречаются в ли- 
тературных памятниках Месопотамии, дати- 
рованных третьим тысячелетием до н.э. Пи- 
сали о них и известные врачи древнего мира - 
Гиппократ, Авиценна, Плиний и др. 

Основная масса минеральных вод сосре- 
доточена в недрах Земли - литосфере. Эти 
воды заполняют поры - в рыхлых зернистых 
и трещины - в крепких скальных горных по- 
родах, образуя водоносные пласты. Природ- 
ные минеральные воды имеют сложный и 
различный генез. Основными источниками 
накопления подземных вод в недрах Земли 
являются: а) атмосферные осадки, выпадаю- 
щие на поверхность Земли (дождь, снег, град 
и др.) и просачивающиеся в ее толщу - ин- 
фильтрационные воды; 6) воды морей и оке- 
анов, проникающие втолщи пород в процес- 
се осадконакопления - инфильтрационные 
воды; в) воды магматического происхожде- 
ния, которые образуются за счет соединения 
водорода и кислорода, выделяющихся при 
распаде горных пород в условиях высокой 
температуры и давления. Воды, образующи- 
еся таким путем, называются ювенильными, 
или глубинными. 

В толще земной коры происходит смеши- 
вание образовавшихся вод, их концентриро- 
вание, поступление в них различных компо- 
нентов вследствие различных геохимичес- 
ких процессов, что и обусловливает большое 
разнообразие по химическому составу и дру- 
гим свойствам подземных вод. 

На поверхность Земли воды выходят в 
виде источника. Для сохранения свойств 
природных вод в месте выхода минерально- 
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го источника устраивают специальный коло- 
дец (каптаж). Наземная часть этого соору- 
жения называется бюветом. Над бюветом 
сооружают специальные павильоны. На ку- 
рортах бюветам и павильонам стараются 
придать красивую архитектурную форму. 
Каждый источник в сутки дает определен- 
ное количество воды, которое называется 
дебитом. 

Минеральные воды, применяемые с ле- 
чебно-профилактическими целями, действу- 
ют всем комплексом своих химических ком- 
понентов и физико-химических характерис- 
тик. Для того чтобы природная минераль- 
ная вода оказывала необходимое терапевти- 
ческое действие, она должна обладать опре- 
деленными химическим составом, физичес- 
кими и биологическими свойствами. К ос- 
новным критериям оценки лечебных мине- 
ральных вод, отличающих их от пресной во- 
ды и определяющих терапевтическое дейст- 
вие, относятся: общая минерализация, ион- 
ный состав, наличие газов, ионов и органи- 
ческих веществ, реакция среды (рН), радио- 
активность, температура, содержание мик- 
роорганизмов и продуктов их жизнедеятель- 
НОСТИ. 

Общая минерализация воды - 
это сумма всех растворенных в воде веществ 
(без газов), выраженная в граммах на литр 
(г/л). По этому критерию различают воды: 
слабой (ло 2 г/л), малой (от 2 до 5 г/л), средней 
(от 5 до 15 г/л) и высокой (15-35 г/л) минера- 
лизации. Воды с минерализацией от 35 до 150 т/л 
называют рассолами, а свыше 150 г/л - креп- 
кими рассолами. Для питьевого лечения ис- 
пользуют воды малой и средней минерализа- 
ции. Они могут разливаться в бутылки (см. 
Бутылочные минеральные воды). Воды вы- 
сокой минерализации применяют как по- 
слабляющее средство. Воды высокой мине- 
рализации и рассолы для внутреннего при- 
менения пригодны лишь после разведения. В 
бутылки разливают преимущественно мало- 
и среднеминерализованные воды. Для на- 
ружного применения используются воды 


различной (чаще средней и высокой) мине- 
рализации. 

Ионный состав воды указывает на 
соотношение в ней ионов, имеющих наи- 
большее значение для биологического и те- 
рапевтического ее действия. В минеральных 
водах обнаружено до 50 различных химичес- 
ких элементов. Однако наиболее часто в во- 
де содержатся ионы натрия, кальция, магния, 
хлора, гидрокарбоната и сульфата. 

Для характеристики ионного состава во- 
ды концентрацию иона выражают его экви- 
валентной массой, содержащейся в 1 л воды, 
а также частью (в %), которую составляет 
эквивалентная масса данного иона от суммы 
эквивалентных масс всех ионов минераль- 
ной воды (эту величину еще называют экви- 
валент-процентом - экв%). 

Название минеральной воде дают по ос- 
новным компонентам ионного состава при 
условии, что концентрация их превышает 
20 экв%. В него входят и биологически ак- 
тивные компоненты, если содержание их в 
воде соответствует минимальной лечебной 
концентрации. К числу таких активных ве- 
ществ прежде всего относят йод, бром, фтор, 
железо, марганец и др. 

Газовый состав вод зависит от ус- 
ловий их формирования. Наибольшее значе- 
ние для лечебного применения имеет содер- 
жание углекислого газа, сероводорода, азота 
идр. 

В ряде минеральных вод обнаруживается 
повышенное количество органических 
веществ. Чаще всего они представлены 
гуминами и битумами, на долю которых при- 
ходится около 80 % всей органики. Если сум- 
марное содержание в минеральной воде ор- 
ганических веществ больше 40 мг/л, прояв- 
ляется их токсическое действие на организм. 
Органические вещества способствуют раз- 
витию микроорганизмов, вырабатывающих 
антибактериальные и гормоноподобные ве- 
щества, биостимуляторы и др. 

Некоторые минеральные воды содержат 
радиоактивные элементы, чаше 
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всего радон и его дочерние продукты распа- 
да (радоновые воды). 

Сведения о критериях, определяющих от- 
несение минеральных вод к лечебным, обоб- 
шены в таблице. 

Физиологическое и лечебное действие 
минеральных вод во многом определяется 
активной реакцией (рН), особенно 
при назначении их внутрь. В соответствии с 
ней воды делятся на: сильнокислые (рН 
меньше 3,5), кислые (3,5-7,2), слабощелоч- 
ные (7,2-8,5) и щелочные (выше 8,5). 

Определенное значение для лечебного 
действия минеральных вод имеет темпера- 
турный фактор. В зависимости от тем- 
пературы различают холодные (до 20 °С), 


теплые, или слаботермальные (21-35 °С), го- 
рячие, или термальные (36-42 °С), и очень го- 
рячие, или высокотермальные (выше 42 °С). 

Сокращенно химический состав и физи- 
ческие свойства минеральной воды выража- 
ются формулой Курлова - Карстенса. Она 
имеет вид дроби, в числителе которой дано 
содержание анионов, а в знаменателе - со- 
держание катионов в миллиграмм-эквива- 
лент-процентах (мг-экв%). Перед дробью 
указывают газовый состав (в мг/л) и общую 
минерализацию (г/л), обозначаемую буквой 
«М». Отмечают (раньше - до дроби, теперь - 
чаще после нее) содержание специфических 
элементов (радий, железо, бор. медь, фтор и 
др.), если содержание их выше нормы, уста- 









































Таблииа 
Крнтерии оценки питьевых минеральных вод 
Минимальная 
Предельно 
концентрация, 
Показатели | позволяющая допустимая Подразделение вод по данному показателю 
концентрация для 
относить воду к 
ь питьевого лечения 
лечебной 
Общая 2 г/л 15-25 г/л От 2 до 5 г - малая минерализация; от 5 до 15 г/ - 
минерализация средняя минерализация; от 15 до 25 г/л - высокая 
минерализация 
Углекислота 0,5 г/л 2,5 г/л и выше От 0,5 до 14 г/л - слабоуглекислая; от 1,4 до 2,5 г/л - 
(СО,) средней концентрации; 2,5 г/л и выше - газирую- 
щая вода 
Сероводород 10 мг/л 50 мг/л От 10 до 50 мг/л - слабосероводородная; выше 
(Н,5) 50 мг/л - не употребляется для питья 
Радон 200 Бк/л 7500Бк/л От 100 до 1500 Бк/л - слаборадоновые; от 1500 до 
(5 нКи/л) (200 нКи/л) 7500 Бк/л - среднерадоновые; выше 7500 Бк/л - вы- 
сокорадоновые 
Радий 5 + 107 мг/л Воды, содержащие радий или уран выше допусти- 
Уран 0,05 мг/л мой концентрации, употреблять нельзя 
Железо 20 мг/л Не установлена 20-40 мг/л - железистые; свыше 40 мг/л - для внут- 
реннего применения не употребляются 
Мышьяк 0,7 мг/л 5 мг/л 0,6-5 мг/л - мышьяковистые; выше 5 мг/л - крепкие 
мышьяковистые (внутрь не употребляются) 
Йод 5 мг/л Не установлена Йодные воды 
Бром 25 мг/л Не установлена Бромные воды 
Кремнистая 50 мг/л Не установлена Кремнистые воды 
кислота 
Бор 50 мг/л Не установлена Борные воды 
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новленной для лечебных вод. После дроби 
указывают температуру воды (Т в °С) ирН. 

Как пример написания формулы и текс- 
товой ее характеристики приводим сведения 
о нескольких известных водах. 


1. Ессентуки № 17: 


НСО-6 С40 
С0.2.5М129 — 3 рНб6,7Т°11 
2 (Ма + К)94 Сад Р 


- вода углекислая средней минерализа- 
пии гидрокарбонатно-хлоридная натриевая, 
слабокислая, холодная. 

2. Смирновская: 


НСО;48 $0432 СПб 


0 12М2) — аб Саз2 МЕ? 


рН6,5Т°38 


- маломинерализованная углекислая гид- 
рокарбонатно-сульфатная натриево-кальци- 
евая, слабокислая, горячая. 

3. Ждановичская: 


С174 $0.25 


М1 1 5 ———— 
(Ма + К)85 Сад Мрб 


- вода средней минерализации хлоридно- 
сульфатная натриево-калиевая. 

Формула химического состава воды поз- 
воляет определить, к какой бальнеологичес- 
кой группе и к какому классу относится та 
илииная вода. В настоящее время принято 
различать девять основных бальнеологичес- 
ких групп минеральных вод: 

Г. Минеральные воды, действие которых 
определяется ионным составом и минерали- 
зацией. 

П. Углекислые воды. 

Ш. Сероводородные (сульфидные) воды. 

ГУ. Железистые воды. 

У. Бромные, йодные и йодобромные воды. 

М. Кремнистые термальные воды. 

УП. Мышьяксодержащие воды. 

УП. Радоновые (радиоактивные) воды. 

ГХ. Борсодержащие воды. 

Минеральные воды самого разнообраз- 
ного состава применяют как наружно, так и 
внутрь. Искусственно приготовленные ми- 


неральные воды, не являясь полным анало- 
гом природных, используют только для на- 
ружного применения. Среди наружных про- 
цедур наиболее распространенными являют- 
ся ванны с минеральными водами (см. Ванны 
минеральные). Наружно минеральные воды 
применяют также для купаний в бассейнах 
(см. Бассейн лечебный), душей (см. Души), 
подводного вытяжения (см. Вытяжение 
подводное), обливаний (см. Обливание). Ми- 
неральные воды широко применяют для пи- 
тьевого лечения. Также минеральные воды 
можно использовать для полосканий рта и 
глотки, тюбажей (см. Тюбаж), микроклизм, 
ингаляций и др. 

МИОТОНИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ - ре- 
акция мышц на раздражение током в виде 
вялого тетанического сокращения, продол- 
жающегося и после размыкания цепи, на фо- 
не повышенной возбудимости и извращения 
полярной формулы (см. Электродиагнос- 
тика). При этом гальваническая возбуди- 
мость нерва остается в норме. Фарадическая 
возбудимость нерва также не изменена. Ре- 
акция характерна для миотонии. Исследова- 
ние обычно проводят на сгибательных груп- 
пах мышц конечности. 

При определении миотонической реак- 
ции пользуются тетанизирующим током, по- 
даваемым с помощью точечного электрода 
на двигательные точки мышц (как и при 
классической электродиагностике). В норме 
при подаче тока на двигательную точку идет 
плавное тоническое сокращение и расслаб- 
ление мыпц. При положительной миотони- 
ческой реакции сокращение происходит 
обычное, а расслабление - замедленное. 

МОДУЛЯЦИЯ - изменение по заданно- 
му закону во времени величин, характеризу- 
ющих какой-либо регулярный физический 
процесс. Наибольшее практическое значе- 
ние, в т.ч. и в физиотерапии, имеет модуля- 
ция электрических и электромагнитных ко- 
лебаний, в т.ч. и света. Модуляция колеба- 
ний - изменение амплитуды, частоты, фазы 
или других характеристик колебаний по за- 
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данному закону, медленное по сравнению с 
периодом этих колебаний. Различают амп- 
литудную, частотную и фазовую модуляцию 
колебаний. Под амплитудой модуляци- 
ей понимают изменение (часто по закону си- 
нуса) амплитуды колебаний с частотой зна- 
чительно меньшей, чем частота самих коле- 
баний. Применяется в радиолокации и ра- 
диосвязи, а также во многих физиотерапев- 
тических методах. Частотная модуля- 
ция - изменение частоты колебаний по за- 
данному закону, медленное по сравнению с 
периодом этих колебаний. Используется для 
передачи звука в телевидении и радиовеща- 
нии, а также в физиотерапии для повышения 
эффективности воздействия многими физи- 
ческими факторами (электрический ток, 
ультразвук, переменное магнитное поле и 
др.). Фазовая модуляция представляет 
собой медленное по сравнению с периодом 
колебаний периодическое изменение фазы 
колебаний по определенному закону. 


Модуляция осуществляется с помощью 
специальных устройств - модуляторов, на- 
значение которых состоит в том, чтобы при 
подаче на их вход модулируемого и модули- 
рующего колебаний получать на выходе мо- 
дулированное колебание. При любом виде 
модуляций необходимо, чтобы модулирую- 
щее колебание (воздействие) изменялось во 
времени значительно медленнее модулируе- 
мого. 


НАПРЯЖЕНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЕ, 
или разность потенциалов электрическая, - 
работа, которую совершает электрическое 
поле при перемещении единичного положи- 
тельного заряда из одной точки поля в дру- 
гую. Разность потенциалов, которая уста- 


навливается между полюсами источника то- 
ка при замкнутой электрической цепи, назы- 
вается напряжением тока. Оно обозначается 
буквой У. Единицей измерения напряжения 
служит вольт (см.). 

НАРКЕВИЧ-ЙОДКО Якуб Оттович 
(1847-1905) - известный белорусский естест- 
воиспытатель и электротерапевт. Родился 27 
декабря 1847 г. в селении Турин бывшего 
Игуменского уезда Минской губернии (ныне 
Пуховичский р-н Минской обл.) в семье, 
принадлежащей старинному шляхетскому 
роду. Учился в Минской губернской гимна- 
зии, которую окончил в 1865 г., получив сте- 
пень бакалавра наук. После этого путешест- 
вовал по Европе, давал концерты и повышал 
свое музыкальное образование. На всю 
жизнь за ним закрепилась слава пианиста- 
виртуоза. Непродолжительное время он сов- 
мещал губернскую службу и преподавание 
музыки в гимназии, а затем вновь уехал за 
границу, где уже в высших учебных заведе- 
ниях Франции, Италии и Австрии продол- 
жал подготовку по физике, природоведению 
и медицине. Получив за границей блестящее 
образование, Наркевич-Йодко в 1873 г. воз- 
вратился на родину и посвятил себя науке и 
медицине. 

Научные интересы Наркевича-Йодки, 
как и многих ученых того времени, были 
разносторонними. И все же в центре их нахо- 
дилось электричество. Одной из целей своих 
научных исследований он поставил выявле- 
ние генерации живыми организмами элект- 
ричества. Работа над этой идеей привела его 
в 1891 г. к разработке метода электрогра- 
фии, принесшего ему европейскую извест- 
ность. Суть его состояла в фиксации различ- 
ных объектов, в т.ч. и живой природы, на 
фотопластинке в условиях электрического 
разряда, вызываемого с помощью источни- 
ков высокого напряжения. Он сделал боль- 
шое количество электрографических сним- 
ков и демонстрировал их во многих европей- 
ских странах. В 1900 г. на международном 
конгрессе в Париже ему было присвоено 
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звание профессора электрографии и магне- 
тизма. 

Метод электрографии он использовал 
для исследования различных биологических 
явлений и объектов. Ученый убедительно 
доказал, что с его помощью можно оцени- 
вать физиологическое и психофизиологиче- 
ское состояние человека, осуществлять диа- 
гностику различных заболеваний. 

Наркевич-Йодко внес определенный 
вклад в изобретение радио и телеграфа. За 
несколько лет до А.С. Попова он демонстри- 
ровал беспроводную передачу сигналов. В 
своем имении он оборудовал метеорологи- 
ческую станцию, для которой сконструиро- 
вал много уникальных приборов. Для умень- 
шения вреда от града и грозы сконструиро- 
вал градоотвод, который успешно прошел 
практическую апробацию. Много времени 
он посвятил изучению действия электриче- 
ства на посевы ржи, ячменя, кукурузы, горо- 
ха, боба, льна, табака, моркови, картофеля и 
др. Им установлено, что воздействие элект- 
ричеством ускоряет рост растений, повыша- 
ет урожайность. 

Как врач и ученый он был убежден в не- 
обходимости изучения и широкого использо- 
вания в лечении больных физических факто- 
ров, прежде всего электричества. Ему при- 
надлежит честь открытия такого метода, 
как электромассаж. Суть его состояла в воз- 
действии индукционными токами и возника- 
ющим при этом электрическим разрядом на 
зоны организма, определяемые электрогра- 
фическим способом. Этот метод он с успе- 
хом использовал в организованном им сана- 
тории «Наднеман» при лечении заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, трофичес- 
ких язв, некоторых нервных болезней. Им 
детально изучено действие гидроэлектриче- 
ских ванн. Он впервые показал их активное 
влияние на кожу, ее тургор и эластичность. 
Кроме электротерапии он изучал и исполь- 
зовал в лечении больных ЛФК, массаж, воз- 
душные и солнечные ванны, кумысолече- 
ние. Он применял в комплексном лечении 
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больных и железосодержащую минераль- 
ную воду, источники которой были открыты 
на территории его имения. В последние годы 
жизни он изучал действие гипноза, металлов 
и магнитных полей, начал использовать их в 
лечебной практике. Все это дает основание 
считать Я.О. Наркевича-Йодко первым фи- 
зиотерапевтом Беларуси. 

За научные достижения он был удостоен 
многих наград, званий и дипломов. Ему была 
присвоена степень доктора Венского меди- 
цинского общества, он избран почетным 
членом Физико-математического общества 
Галилея во Флоренции. Французское элект- 
ротерапевтическое общество при Париж- 
ской академии наук также избрало его своим 
почетным членом. Своим членом-коррес- 
пондентом избрали его медицинское и астро- 
номическое общества Франции. Он был на- 
гражден орденом Святой Анны 2-й степени. 

Я.О. Наркевич-Йодко умер 6 февраля 
1905 г. Похоронен в Наднемане на семейном 
кладбище. 

Библиография: Грыбоуск: В.П., Гапо- 
ненка В.А., Ксялбу У.М. Прафесар электра- 
графи 1 магнетызму. - Мск, 1988; Оесгезре М. 
Та \е е{ 1ез оемугез 4е т. 4е МагКеуст-ТодКо. - 
Ранз, 1896. 

НАФТАЛАН (нафталанская нефть) - 
густая сиропообразная жидкость черно-бу- 
рого цвета с зеленоватым оттенком и свое- 
образным запахом. Месторождением нафта- 
ланской нефти является уникальный курорт 
Нафталан (Азербайджан), расположенный в 
320 км от г. Баку и в 45 км отг. Кировобада. 

Относительная плотность нафталана рав- 
на 0,94-0,96. Он легко растворим в бензине, 
хлороформе, бензоле, мало - в спирте. Сме- 
шивается во всех соотношениях с глицери- 
ном, маслами, жирами, парафином и воском. 
Содержит сложную смесь углеводородов и 
смол, ароматические вещества, фенолы, се- 
ру, хлор, магний, микроэлементы и ряд дру- 
гих веществ. Этой нефти присуща кислая ре- 
акция, обусловленная высоким содержанием 
нафтеновых кислот (от 0,8 до 3 %). Нафта- 
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ланская нефть характеризуется высокой по- 
лицикличностью нафталановых углеводоро- 
дов, отличающей ее от других нефтей. 

Своеобразный химический состав, осо- 
бые физико-химические свойства (большая 
вязкость и липкость), наличие биологически 
активных веществ послужили основанием 
для использования нафталана в медицине. 
Нафталанская нефть в составе различных 
мазей и линиментов (линимент «Нафталь- 
гин», мазь нафталанная, линимент нафта- 
ланской нефти, мазь серно-нафталанная, 
мазь цинко-нафталанная с анестезином, пас- 
та борно-цинко-нафталанная и др.) применя- 
ется наружно при заболеваниях кожи (экзе- 
ма, нейродермит, фурункулез, рожистое вос- 
паление и др.), воспалительных заболевани- 
ях суставов и мышц (артриты, остеоартри- 
ты, миалгии и др.), при невралгиях, плекси- 
тах, ожогах, пролежнях и др. При воздейст- 
вии нафталаискои нефти и ее препаратов на 
кожу и слизистые оболочки отмечается ее 
смягчающее, рассасывающее и дезинфици- 
рующее действие. Даже применяемая мест- 
но она оказывает общее влияние на орга- 
низм: изменяет общую и иммунологическую 
реактивность, гормональный статус, влияет 
на обмен веществ и др. Но наиболее широко 
сегодня, особенно на курорте Нафталан, 
нафталанская нефть используется для об- 
щих и местных ванн, смазываний, сочетан- 
ных нафталановых процедур (см. Нафтала- 
нолечение). 


Из нафталанской нефти готовят нафта- 
ланскую мастику, использующуюся в тепло- 
лечении. В ее состав кроме нафталана вхо- 
дят парафин, церезин, камфора. Нафталан- 
ская мастика обладает малой теплопровод- 
ностью, температура ее плавления составля- 
ет 50-60 °С. Препарат лечебной мастики удо- 
бен для применения в любых условиях (кли- 
ника, поликлиника, на дому). 

НАФТАЛАНОЛЕЧЕНИЕ - применение 
с лечебно-профилактическими и реабилита- 
ционными целями нафталанской нефти (см. 
Нафталан) как в нативном виде, так и в ви- 


де ее препаратов. Наиболее широко приме- 
няется на бальнеологическом курорте Наф- 
талан, расположенном в предгорьях Малого 
Кавказа (Азербайджан). 

Нафталан местным населением для лече- 
ния различных недугов применялся еще в 
ХПИ в. Известный путешественник Марко 
Поло в ХШ в. писал, что на границе с Грузи- 
ей есть «большой колодец с маслом, исцеля- 
ющим от болезней». К месторождению цпе- 
лебной нафталанской нефти стекались боль- 
ные не только из Закавказья, но и с Ближне- 
го и Среднего Востока. В официальной ме- 
дицине его начали применять с 1896 г. 

Авторами первых работ по нафтала- 
нолечению были врачи Ф.Г. Розенбаум, 
Е.И. Ефимов, Л.Я. Беридзе, В.Ч. Павлов- 
ский, проводившие свои наблюдения в Тиф- 
лисской Михайловской больнице (1896-1897). 
Московский дерматолог А.И. Поспелов 
(1898) при заболеваниях кожи и одесский 
врач Е.С. Главче (1903) при болезнях суста- 
вов Также успешно применяли нафталан. 
Непосредственно в Нафталане нефть как 
лечебное средство первым стал использо- 
вать немецкий инженер А.И. Егер. Еще в 
ХХ в., арендуя земельный участок в Нафта- 
лане, он пробурил 15 скважин, построил при- 
митивную лечебницу и в 1889 г. стал взимать 
с больных плату за пользование нафталано- 
выми ваннами. В 1905 г. в России вышел пер- 
вый сборник научных трудов, посвященных 
лечебному действию нафталана. В 1935 г. в 
Нафталане начал функционировать сана- 
торий на 135 мест, что значительно акти- 
визировало разработку научных основ 
нафталанолечения. Большой вклад в изуче- 
ние лечебного действия нафталана внесли 
В.А. Александров, К.А. Егоров, М.А. Чле- 
нов, Э.Ф. Эфендиев, И.И. Исмаил-заде, 
А.Х. Кулиев и многие другие. В первой фун- 
даментальной монографии «Нафталан и его 
применение при внутренних заболеваниях» 
(Егоров и соавт.) авторы изложили результа- 
ты своих наблюдений за 1936-1940 гг. Были 
определены показания и противопоказания 
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для лечения нафталаном, предложено не- 
сколько методов его лечебного применения, 
представлены данные о влиянии нафталана 
на обмен веществ, на состав крови и органы 
кроветворения, на сердечно-сосудистую сис- 
тему, на реактивность организма как в нор- 
ме, так и при некоторых патологических со- 
стояниях. В этот период нафталанолечение 
использовали в основном при заболеваниях 
суставов, некоторых гинекологических и 
кожных болезнях. В годы Великой Отечест- 
венной войны нафталан начали применять 
при ожогах Ги П ст., тромбофлебитах, эн- 
дартериитах. После войны активизирова- 
лось изучение как лечебного, так и физио- 
логического действия нафталана, прежде 
всего сотрудниками Азербайджанского 
НИИ курортологии и физических методов 
лечения, что способствовало значительному 
расширению нафталанолечения как на ку- 
рорте, так и во внекурортных условиях. На 
бальнеологическом курорте Нафталан ста- 
ло функционировать 6 специализирован- 
ных санаторных отделений, рассчитанных 
на 1500 коек. В развитие нафталанолече- 
ния и разработку его научных основ в по- 
слевоенный период заметный вклад внесли 
Егоров, Ш.М. Гасанов, Кулиев, А.Г. Аллах- 
вердиев, А.С. Гасанов, Н.Д. Алиев, Я.Д. Ма- 
медов, Т.Г. Пашаев, С.А. Гулиева и многие 
другие. 

Для лечения применяются следующие 
препараты нафталана: а) нативный нафта- 
лан (нафталан из буровых скважин); 6) ра- 
финированный нафталан (обезвоженный 
нафталан, в который добавляют различные 
сгустители); в) обессмоленный нафталан; г) 
нафтеновые углеводороды; д) лечебная наф- 
талановая мастика. В целях максимального 
исключения побочного действия нафталано- 
вых процедур на паренхиматозные органы, 
органы кроветворения и на почки лучше 
применять обессмоленный нафталан и его 
нафтеновые углеводороды, свободные от 
ядовитых веществ - смол и ароматических 
углеводородов. Нафталанскую нефть при- 


меняют в виде общих и местных (сидячие, 
однокамерные, двух- и четырехкамерные) 
нафталановых ванн, общего или местного 
смазывания нафталаном, нафталановых 
аппликаций, нафталановых вагинальных 
тампонов, сочетанных нафталановых проце- 
дур и т.д. 

Все виды ванн проводятся с примене- 
нием нативного нафталана. Общие ванны 
назначают при температуре 37-38 °С, про- 
должительностью от 8-10 до 15-16 мин. Про- 
цедуры назначаются два дня подряд с пере- 
рывом на третий день или через день. Курс ле- 
чения состоит из 10-12, реже 15 процедур. В 
весенне-летний период после ванны больной 
принимает солнечную ванну (от 5 до 15 мин). 
При таких же условиях проводят сидячие, 
местные и камерные ванны. После приема 
ванны остатки нафталанской нефти удаля- 
ют с тела больного специальными деревян- 
ными ножами, оттирают лигнином, ватой 
или специальным аппаратом «Нефтесос» без 
применения обтирочного материала. После 
удаления нафталана больной обмывается 
под душем (38-40 °С), затем больного укуты- 
вают и он отдыхает 30-40 мин. 

Нафталановые смазывания назнача- 
ются в виде общих или местных процедур. 
Наносить нафталан на кожу следует тонким 
слоем при помощи плоской кисти. Кожу 
можно смазывать нативным или обессмо- 
ленным нафталаном. Для общего смазыва- 
ния требуется 150-200 г, для местного - 
50-100 г нафталана. Смазанные участки ко- 
жи подвергаются светотепловому воздейст- 
вию - облучают лампами «Соллюкс», Мини- 
на, инфракрасных лучей или электросвето- 
вой ванной. Длительность общей процедуры 
15-20 мин, местной - 20-30 мин. Процедуры 
можно проводить через день или два дня под- 
ряд с перерывом на третий день. Курс лече- 
ния состоит из 10-15 процедур. После смазы- 
ваний, как и после всех других нафталано- 
вых процедур, больной обмывается под ду- 
шем, предварительно счистив нафталан с ко- 
жи, а затем - отдых в течение 30-40 мин. 
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Нафталановые аппликации приме- 
няются на сравнительно ограниченный учас- 
ток - не более 1/3 поверхности тела (суставы 
и позвоночник, трусиковая зона и др.). В ле- 
чебной практике применяют нафталано-па- 
рафиновые, нафталано-камфорные аппли- 
кации и аппликации нафталановой мазью 
или рафинированным нафталаном. После 
нанесения аппликации смазанный участок 
накрывают байковым одеялом или облуча- 
ют лампой «Соллюкс». Можно применять и 
местную световую ванну. Процедуры про- 
должительностью 20-40 мин проводят еже- 
дневно или два дня подряд с перерывом на 
третий день. Курс лечения - 10-20 процедур. 

Нафталановые влагалищные там- 
поны применяют при лечении гинекологи- 
ческих заболеваний. Нафталан (только 
обессмоленный) стерилизуется в водяной ба- 
не, затем охлаждается до 50-55 °С. Тампон 
из материи (бинт или вата) обильно смачива- 
ют нафталаном и вводят во влагалище. Вла- 
галищные тампоны при необходимости со- 
четают со смазыванием обессмоленным 
нафталаном трусиковой зоны. Продолжи- 
тельность процедуры - 30-40 мин, на курс 
лечения -15-20 процедур. 

При лечении суставов и позвоночника ча- 
сто используется нафталан-фонофо- 
ре з, при котором обессмоленный нафталан 
выполняет роль контактной среды. После на- 
несения нафталана на нужную область тела она 
подвергается озвучиванию при 0,4-0,6 Вт/см’ в 
течение 12-15 мин (на все поля). Процедуры 
проводят ежедневно, на курс лечения ис- 
пользуют 10-15 процедур. 

Нафталановые процедуры (особенно 
ванны и смазывание) лучше проводить в уг- 
ренние часы (с 10 до 12 ч), не ранее чем че- 
рез 1 ч после завтрака. Принимать процеду- 
ры натощак не рекомендуется. 

Основные лечебные эффекты нафтала- 
на, определяющие его применение в медици- 
не, весьма разнообразны. Процедуры из 
нафталанской нефти оказывают десенсиби- 
лизирующее, иммуномодулирующее, боле- 


утоляющее, противовоспалительное дейст- 
вие, улучшают трофику и обмен веществ в 
организме, ускоряют регенерацию повреж- 
денных нервов, повышают порог болевой 
чувствительности, уменьшают двигательные 
растройства, усиливают функциональную 
активность эндокринных и половых желез. 
Нафталан и многие его фракции обладают 
также антигипоксическим, антистрессор- 
ным действием и усиливают адаптационно- 
трофические функции организма. Нафтала- 
нолечение значительно усиливает действие 
многих лекарств, способствует их проникно- 
вению через кожу. 

Лечение нафталанской нефтью показа- 
но при очень многих кожных заболеваниях 
(псориаз, нейродермит, рецидивирующая эк- 
зема, красный узелковый лишай), заболева- 
ниях опорно-двигательного аппарата (артри- 
ты, артрозы, артралгии, бурситы, тендоваги- 
ниты, миозиты, миалгии, миофасциты), 
нервных болезнях (невралгии, нейропатии, 
остеохондроз позвоночника с неврологичес- 
кими проявлениями), гинекологических за- 
болеваниях (аднекситы, цервициты, амено- 
рея и др.), аллергических состояниях, хирур- 
гических заболеваниях (эндатериит Ги П ст., 
хронические флебиты и тромбофлебиты, 
хронические эпидидимиты и др.). 


Нафталанотерапия противопоказа- 
на при острых заболеваниях суставов, орга- 
нических заболеваниях ЦНС, доброкачест- 
венных и злокачественных опухолях, ост- 
рых гинекологических заболеваниях, тубер- 
кулезе, тяжело протекающих сердечно-со- 
судистых заболеваниях, выраженных анеми- 
ях, острых нефритах, печеночной недоста- 
точности. 


НАФТАЛАНСКАЯ МАСТИКА - ле- 
чебная мастика на основе нафталанской 
нефти, предложенная Азербайджанским 
НИИ курортологии и физических методов 
лечения (Ш.М. Гасанов, 1940) для нафтала- 
нотерапии во внекурортных условиях. Име- 
ет следующий состав: парафин - 70 %, наф- 
талан - 20 %, церезин - 4 %, воск -5 Фи 
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камфора - 0,5-1,0 %. Нафталанская мастика 
обладает малой теплопроводностью и низ- 
кой температурой плавления (50-60 °С), что 
делает ее пригодной для теплолечения. Вы- 
пускается в виде брикетов весом по 250-300 г. 

Для лечебного применения нафталан- 
ской мастики пользуются аппликационным 
методом. Перед применением брикет нагре- 
вают на водяной бане до 55-60 °С. Участок 
тела, подлежащий воздействию, освобожда- 
ют от волос. Малярной кистью наносят мас- 
тику температурой 45 °С (температура по- 
следующих слоев увеличивается до 55-60 °С) 
до толщины 1,5-2 см (10-15 слоев). Участок 
тела с нанесенной мастикой покрывают кле- 
енкой, а затем утепляют одеялом. Процеду- 
ры продолжительностью 20-40 мин прово- 
дят ежедневно. На курс лечения используют 
15-20 процедур. 

Показания и противопоказа- 
ния клечебному использованию нафталан- 
ской мастики те же, что и вообще к нафтала- 
нолечению (см.). 

НИЗКОЧАСТОТНАЯ МАГНИТОТЕ- 
РАПИЯ - наиболее распространенный вид 
магнитотерапии, при которой с лечебно-про- 
филактическими и реабилитационными це- 
лями используют магнитные поля низкой ча- 
стоты. Для лечебно-профилактического воз- 
действия применяют переменное (ПеМТУ, 
пульсирующее (ПУМП), бегущее (БемП) и 
вращающееся (ВрМП) магнитное поле (см.). 
Наиболее часто используют ПеМП, а маг- 
нитная индукция этих полей обычно не пре- 
вышает 50 мТл. 

Аппаратура для низкочастотной терапии 
Пемп и ПУМП: «Полюс-1», «Полюс-2», «Ка- 
скад», «Мавр-2», АМТ-01, «Магнитер», 
ПДМТ, <«Градиент-1›, МАГ-30, «Полюс-101», 
«Индуктор-2У», «Индуктор-2Т» и др. Источ- 
ником БеМП являются аппараты: «Олимп-1», 
БИМП, «Атос», «Аврора-МК»; ВРМП - 
«Полюс-3», «Полюс-4» и др. Как правило, 
эти аппараты обеспечивают воздействие 
магнитными полями частотой до 1000 Гис 
магнитной индукцией не выше 100 мТл. 


При проведении низкочастотной магни- 
тотерапии используют преимущественно 
контактную методику или воздействие с не- 
большим воздушным зазором (до 10 мм). 
Индукторы устанавливают в проекции пато- 
логического очага на коже или в области ре- 
флексогенных зон без давления. Использу- 
ют продольное или поперечное расположе- 
ние индукторов. В индукторах-соленоидах 
органы и конечности располагаются в про- 
дольном направлении (по ходу магистраль- 
ных сосудов). Магнитотерапию можно прово- 
дить не снимая одежды, мазевых, тонких гип- 
совых и других повязок, т.к. магнитное поле 
почти беспрепятственно проникает через 
них, но убывает с удалением от индуктора. 

Дозируют лечебные процедуры по вели- 
чине магнитной индукции и продолжитель- 
ности. Магнитную индукцию в процессе кур- 
сового воздействия чаще всего увеличивают 
от 10 до 30 мТл, реже до 50 мТл. Продолжи- 
тельность процедур составляет 15-30 мин. 
Они проводятся ежедневно или через день. 
На курс лечения назначают 20-25 процедур. 
При необходимости повторный курс низко- 
частотной магнитотерапии можно провести 
через 30-45 дней. 

В основе действия низкочастотных маг- 
нитных полей лежат те же механизмы и пер- 
вичные (физико-химические) эффекты, что 
и при использовании постоянных магнитных 
полей: изменение состояния жидкокристал- 
лических структур, воды и гидратированных 
молекул, влияние на синглет-триплетные пе- 
реходы в свободных радикалах, повышение 
активности металлсодержащих ферментов и 
др. (см. Постоянная магнитотерапия). Од- 
нако главным действующим фактором явля- 
ется формирование в тканях индуцирован- 
ных электрических токов, плотность кото- 
рых определяется скоростью изменения маг- 
нитной индукции. Эти токи также оказывают 
разнообразное влияние на различные систе- 
мы организма. Минимальные эффекты на- 
блюдаются при плотности тока 1-10 мА/м. 
Такие токи наводятся в тканях при воздейст- 
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вии переменным МП с индукцией 0,5-5 мТл 
при частоте 50 Гц или 10- 100 мТл при часто- 
те 2,5 Гц. Более существенные сдвиги наблю- 
даются при плотности наведенного тока 
10-100 мА/м’, который наводится при дейст- 
вии на ткани переменного МП с индукцией 
5-50 мТл при частоте 50 Гц или 100-1000 мТл 
при частоте 2,5 Ги. 

Наряду с направленным движением сво- 
бодных ионов индуцированные низкочастот- 
ные электрические поля вызывают движе- 
ние ионов, расположенных вблизи заряжен- 
ной поверхности мембран и связанных с ней 
электростатическими силами. Такое переме- 
щение ионов может существенно сказаться 
на биоэлектрических и диффузионных про- 
цессах. Под влиянием низкочастотных маг- 
нитных полей увеличивается скорость про- 
ведения потенциалов действия по нервным 
проводникам, повышается их возбудимость, 
уменышается периневральный отек. Кроме 
того МП нормализует вегетативные функ- 
ции организма, уменьшает повышенный 
тонус сосудов и моторную функцию желуд- 
ка. При этом наибольшим стимулирующим 
действием обладают переменные и бегу- 
щие магнитные поля. Низкочастотное МИ 
подавляет активность процессов перекис- 
ного окисления липидов, что способствует 
активации трофических процессов в орга- 
нах и тканях, стабилизирует клеточные 
мембраны. 

За счет увеличения колебательных дви- 
жений форменных элементов и белков 
плазмы крови происходит активация ло- 
кального кровотока, улучшение кровоснаб- 
жения различных органов и тканей, а также 
их трофики. 

Низкочастотные магнитные поля обла- 
дают гипотензивным действием вследствие 
расслабления гладких мышц периферичес- 
ких сосудов, нормализуют (снижают) свер- 
тываемость крови, стимулируют обмен ве- 
ществ. Они усиливают образование рили- 
зинг-факторов в гипоталамусе и тропных 
гормонов гипофиза, которые стимулируют 


функцию половых органов, надпочечников, 
щитовидной железы и других эндокринных 
органов. В результате формируются общие 
приспособительные реакции организма, на- 
правленные на повышение его резистентнос- 
ти и толерантности к физическим нагрузкам. 

Основными лечебными эффектами низко- 
частотной магнитотерапии считаются проти- 
вовоспалительный, противоотечный, трофи- 
ческий, гипокоагулирующий, вазоактивный, 
обезболивающий, стимулирующий репара- 
тивные процессы, иммуномодулирующий. 

Показаниями для назначения ПеМИ 
и ПУМП являются вялозаживающие гной- 
ные раны, ожоги, трофические язвы, флеби- 
ты, тромбофлебиты, последствия закрытых 
травм головного мозга, энцефалопатии, 
ишемический инсульт, повреждение перифе- 
рических нервов, ангиопатии, вегетативные 
неврозы, артериальная гипертензия и др. 

БемпП применяют при ишемической бо- 
лезни сердца, облитерирующем атероскле- 
розе периферических сосудов, посттромбо- 
флебитическом синдроме, диабетических 
ангиопатиях и нейропатиях. 

Показания для назначения ВрМП по об- 
щей методике: злокачественные новообра- 
зования, лучевая болезнь, иммунодефицит- 
ные состояния организма, астеноневротиче- 
ские состояния, дегенеративно-дистрофиче- 
ские заболевания опорно-двигательной сис- 
темы; для местных воздействий: заболевания 
глаз, уха, горла и носа. 

Противопоказаниями для низ- 
кочастотной магнитотерапии являются ост- 
рый период инфаркта миокарда, острый пе- 
риод нарушения мозгового кровообраще- 
ния, ишемическая болезнь с нарушениями 
сердечного ритма, кровотечения и беремен- 
НОСТЬ. 

НЬЮТОН - единица силы в системе СИ. 
Названа в честь английского физика и мате- 
матика Исаака Ньютона (1643-1727). Обо- 
значается Н (№). 1 ньютон - это сила, сооб- 
щающая массе | кг ускорение 1 м/с”. [Н = 
= 10°’ дин = 0,102 кГс. 
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ОБЛИВАНИЕ - простейший метод гид- 
ротерапии, заключающийся в воздействии 
на человека водой определенной температу- 
ры. Различают общее и местное обливание. 
При общем обливании обнаженно- 
го пациента, стоящего на деревянной решет- 
ке в большом тазу или ванне, обливают 2-3 
ведрами воды, а затем растирают грубой 
простыней до легкого покраснения кожи. 
Обливать больного следует медленно, держа 
ведро на уровне его плеча, ближе к телу, так, 
чтобы вода равномерно стекала по задней и 
передней поверхности тела. Процедуры про- 
водят через день или ежедневно, постепенно 
снижая температуру воды с 34-33 °С при 
каждом последующем обливании на 1-2 °С и 
доводя ее к концу курса лечения до 20-18 °С. 
Курс лечения обычно состоит из 16-20, реже 
30 процедур. Общее обливание - тонизирую- 
шая и освежающая процедура, улучшающая 
периферическое кровообращение и трофи- 
ку тканей. Применяется как самостоятель- 
ная лечебная процедура при неврозах с явле- 
ниями угнетения нервной системы и при 
функциональных расстройствах сердечно- 
сосудистой деятельности, а также для зака- 
ливания организма. Может использоваться 
как вводная или заключительная процедура 
при других водолечебных воздействиях. 

Местное (частичное) обливание 
проводят из резинового шланга или кувши- 
на, чаще холодной (16-20 °С) водой в тече- 
ние 1-3 мин. Можно проводить воздействие 
и водой постепенно понижающейся (с 32-30 
до 20-16 °С) температуры. При этом облива- 
ют не все тело больного, а лишь какую-ни- 
будь его часть (руки, ноги, спину и т.д.). Час- 
тичные обливания используют у ослаблен- 
ных больных неврозами, при ночном не- 
держании мочи, запорах, вазомоторных рас- 
стройствах и расширении вен нижних конеч- 


ностей, при повышенной потливости, при- 
ступах бронхиальной астмы и т.д. 

Для усиления действия обливания можно 
проводить водой контрастных температур 
(разница до 10-15 °С) из двух сосудов (попе- 
ременно). После процедур обязателен отдых 
в течение 15-20 мин. 

ОБЛУЧАТЕЛЬ - аппарат для светолече- 
ния, в котором используются источники из- 
лучения оптического диапазона. Чаще всего 
этот термин употребляют в отношении ап- 
паратов, являющихся источником УФ-излу- 
чения. 

Из УФ-облучателей наиболее известны 
следующие: «ОКР-21М» с лампой «ДРТ-375» 
(лля индивидуальных местных и общих 
УФ-облучений); настольный «ОКН-ИМ» с 
лампой «ДРТ-220» (для местных УФ-облуче- 
ний); «БОД-9» с лампой «ДРБ-8-1» (для ме- 
стных облучений коротковолновым УФ-из- 
лучением); «ЭОД-10» с лампами «ЛЭ-30 
(для индивидуальных общих УФ-облуче- 
ний); «ЭГД-5 с лампами «ЛЭ-30» (для груп- 
повых УФ-облучений детей); на штативе 
«ОУШ-500-01» и на штативе с таймером 
«ОУШТ-500-01» с ртутными газоразрядны- 
ми лампами высокого давления; УФ- и крас- 
ных лучей на штативе «ОУКШ-01» с лампой 
«ДРБ-8-1› (для местных облучений коротковол- 
новым УФ-излучением) и лампой «ЛЕЦУ-22 
(для местных облучений видимым красным 
излучением); длинноволновый дерматологи- 
ческий для головы «ОУГ-1» с лампами 
«ЛУФ-15» (для облучения волосистой части 
головы длинноволновым УФ-излучением, а 
также для фотохимиотерапии больных хро- 
ническими дерматозами); для носоглотки 
«ОН-7» и «ОН-82» с лампой «ДРТ-220»; бак- 
терицидный портативный «БОП-4» (для ин- 
дивидуальных местных облучений кожи или 
слизистой оболочки коротковолновыми 
УФ-лучами); полостной «ОУП-2 с лампой 
«ДРК-120› [лля местных (внутриполостных) 
облучений УФ-лучами ЛОР-органов]|; на- 
стольный «ОУН-1» с лампами «ЛУФ-15» 
(лля местных УФ-облучений); бактерицид- 
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ный передвижной с лампами «ДБ-30-1», бак- 
терицидные «ОББ-92У» с лампой «ДБ-15», 
«ОБН-150» с лампой «ДБ-30», «ОБП-300» с 
лампой «ДБ-30» и др. (для быстрого обезза- 
раживания воздуха в помещениях); волокон- 
ный кварцевый внутрисосудистый «ОВК-03» 
(для облучения крови УФ- и видимыми луча- 
ми); фототерапевтический «Иволга» (для 
облучения крови и других тканей светом раз- 
личных диапазонов). 

Для воздействия инфракрасным и види- 
мым светом также используются самые раз- 
личные облучатели: стационарный инфра- 
красный «ЛСС-6М» (для индивидуальных 
местных облучений инфракрасным излучени- 
ем); стационарный инфракрасный «ЛИК-5М» 
(для индивидуальных местных инфракрас- 
ных облучений); инфракрасный «ЛСН-1М» 
(длялокальных облучений инфракрасными лу- 
чами); поляризованного света «Витастим-01]» 
(для индивидуальных облучений некоторых 
участков тела линейно поляризованным из- 
лучением инфракрасного и видимого диапа- 
зонов спектра); световой медицинский 
«ОСМ» [для воздействия видимым светом 
(490-570 нм)]; фототерапевтический неона- 
тальный «ОФТН-420/470-01» (для облучения 
новорожденных видимым светом в диапазо- 
не 420-470 нм); бытовой инфракрасный 
«ОТ-1› (для лечения инфракрасным излуче- 
нием в домашних условиях). 

ОБРОСОВ Александр Николаевич 
(1895-1990) - советский физиотерапевт и ку- 
рортолог, член-корреспондент АМН СССР 
(1957), заслуженный деятель науки РСФСР 
(1960) и Узбекской ССР (1969). Родился 19(6) 
сентября 1895 г. в Вологодской губернии в 
семье сельского учителя. После окончания 
классической гимназии в Вологде в 1916 г. 
поступил на медицинский факультет Мос- 
ковского университета. После окончания с 
1925 г. работал на различных должностях в 
системе Главкурупра, Центральной курорт- 
ной поликлинике, Государственном институ- 
те физиотерапии (ГИФ) и др. В 1928-1930 гг. 
окончил аспирантуру и стал преподавать на 


кафедре физиотерапии Центрального ин- 
ститута усовершенствования врачей, одно- 
временно работая в физико-техническом от- 
делении ГИФ. В 1936 г. Обросову была при- 
суждена ученая степень кандидата меди- 
цинских наук и звание старшего научного 
сотрудника, в 1938 г. - звание доцента. В 
1947 г. он защитил докторскую диссертацию 
ис 1949 г. работал заместителем директора 
по науке, а затем (1951-1958) директором 
ГИФ. После объединения ГИФ с Централь- 
ным институтом курортологии был замести- 
телем директора по науке Центрального 
НИИ курортологии и физиотерапии 
(1958-1973), с 1973 г. - консультантом этого 
Института. Долгие годы (с 1951 г.) был Глав- 
ным физиотерапевтом МЗ СССР. 

Творческая мысль Обросова с первых 
шагов его деятельности была направлена на 
создание для физиотерапии современной и 
эффективной аппаратуры. Под его руковод- 
ством и при личном участии сконструирова- 
но более 50 моделей физиотерапевтических 
аппаратов. Большое внимание ученый уде- 
лял изучению механизма действия физичес- 
ких факторов на организм, выявлению спе- 
цифичности этого действия. Ему принадле- 
жит приоритет в разработке рефлекторной 
теории действия лечебных физических фак- 
торов. 

Обросов выдвинул и развил принцип сла- 
бых воздействий в физиотерапии при раз- 
личных патологических состояниях, поло- 
жил начало разработке методов комплекс- 
ного применения преформированных и при- 
родных физических факторов в лечении и 
реабилитации больных. Его исследования по 
импульсным воздействиям явились научной 
основой разработки и внедрения в медицину 
ряда новых методов физиотерапии (им- 
пульсная УВЧ-терапия, электросон, ампли- 
пульстерапия и др.). 

Перу Обросова принадлежит более 300 
научных работ, в т.ч. 18 монографий и руко- 
водств, вышедших под его редакцией. Под 
его руководством защищено более 60 док- 
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торских и кандидатских диссертаций. Мно- 
гие его ученики (В.Т. Олефиренко, В.Г. Яс- 
ногородский, В.С. Улащик и др.) стали изве- 
стными учеными в области физиотерапии и 
курортологии. 

С 1955 по 1989 гг. Обросов был бессмен- 
ным председателем правления Всесоюзного 
научного общества физиотерапевтов и ку- 
рортологов. Авторитет ученого получил и 
международное признание: он был избран 
почетным членом научных обществ Чехо- 
словакии, Германии, Польши, Болгарии, 
Италии, Аргентины, США. 

За болышой вклад в теорию и практику 
физиотерапии и курортологии Обросов был 
награжден двумя орденами Трудового Крас- 
ного Знамени, орденом «Знак Почета» и ме- 
далями. 

Библиография: А.Н. Обросов (к 80-ле- 
тию со дня рождения) // Вопр. курортологии, 
физиотерапии и леч. физич. культуры. - 1975. - 
№ 5. - С. 471; К 100-летию со дня рождения А.Н. 
Обросова // Вопр. курортологии, физиотерапии и 
леч. физич. культуры. - 1995. - № 3. - С. 46-47; 
БМЭ в 30 томах. Т. 17. - М.., 1981. - С. 143. 

ОБТИРАНИЕ - простейшая гидротера- 
певтическая процедура, при которой тело 
растирают смоченной в воде тканью. Оказы- 
вает тонизирующее и закаливающее дейст- 
вие. Обтирания могут быть местными или 
общими. Местное обтирание произ- 
водят смоченными в воде и отжатыми махро- 
вым полотенцем, массажной мочалкой или 
губкой. Для обтирания используют воду по- 
степенно понижающейся температуры с 
32-30 до 20-18 °С и ниже. Воздействию под- 
вергают последовательно разные части тела 
с последующим растиранием их сухим махро- 
вым полотенцем до появления покраснения. 

При общем обтирании обнажен- 
ного больного укутывают простыней, смо- 
ченной холодной водой и тщательно отжа- 
той, и тут же поверх простыни энергично 
растирают тело (2-4 мин) до появления ошу- 
щения тепла. Затем простыню удаляют, 
больного обливают водой и растирают сухой 


грубой простыней. Обтирание начинают во- 
дой температурой 32-30 °С. Иногда для уси- 
ления ответной реакции организма больного 
после общего обтирания обливают 1-2 вед- 
рами воды температурой на 1-2 °С ниже той, 
которой смачивалась простыня для обтира- 
ния. С этой же целью к воде добавляют соль, 
уксус, спирт, одеколон и пр. Процедуры дли- 
тельностью 3-5 мин проводят ежедневно или 
через день, на курс - 20-25 процедур. После 
процедуры желательно отдых в постели в те- 
чение 30-60 мин. 

Ослабленным больным, находящимся в 
постели под одеялом, поочередно обтирают 
смоченным и хорошо отжатым полотенцем 
одну руку, затем вторую, потом одну ноту, 
другую и далее все тело, а затем растирают 
сухим полотенцем и опять покрывают одея- 
лом. Температура воды вначале 32-30 °С, за- 
тем ее постепенно снижают до 20 °С. Про- 
должительность процедуры 3-5 мин. 

Обтирание показано как вводная 
процедура к курсу водолечения, а также в 
качестве самостоятельного курса лечения 
больных с переутомлением, неврастенией, 
пониженным обменом веществ, астеничес- 
ким состоянием и др. Общие влажные обти- 
рания используют и с целью закаливания ор- 
ганизма больных, например, ревматизмом в 
межприступном периоде. 

ОБЩАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ - один 
из видов магнитотерапии, при которой воз- 
действию низкоинтенсивным магнитным по- 
лем подвергается весь организм или боль- 
шая часть его. В отличие от локальной маг- 
нитотерапии, получившей широкое распро- 
странение, общая магнитотерапия появилась 
в конце ХХ в. и имеет ряд принципиальных 
особенностей, позволяет решать особые те- 
рапевтические задачи. Общая магнитотера- 
пия позволяет воздействовать на значитель- 
ные объемы и площади тканей, благодаря 
чему процедуры можно проводить при не- 
больших значениях индукции магнитного 
поля. Использование слабых магнитных по- 
лей, в свою очередь, позволяет увеличить до- 
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лю специфических эффектов в общем ме- 
ханизме действия фактора. Общие низкоин- 
тенсивные воздействия магнитными полями 
оказывают синхронизирующее влияние на 
работу многих функциональных систем ор- 
ганизма, посредством чего достигается 
формирование без больших энергетических 
затрат эффективных защитных реакций и 
компенсаторно-приспособительных про- 
цессов. 

Исходя из отмеченных особенностей, 
общая магнитотерапия находит применение 
при заболеваниях, в лечении которых на 
первый план выступает необходимость кор- 
рекции и влияния на общее состояние орга- 
низма, взаимодействие между различными 
его системами, активного влияния на об- 
щую и иммунологическую реактивность 
больного. 

Как и при локальной магнитотерапии, 
среди физико-химических явлений, играю- 
щих наиболее вероятную роль в действии 
магнитных полей на организм, можно на- 
звать следующие: 

а) изменение ориентации нескомпенсиро- 
ванного магнитного момента свободных ра- 
дикалов, сказывающееся на скорости их дис- 
социации и рекомбинации, а также на скоро- 
сти различных реакций, протекающих по 
свободнорадикальному типу; 

6) ориентационная перестройка жидко- 
кристаллических структур (биологические 
мембраны, митохондрии, лизосомы и др.), 
обладающих анизотропией магнитных 
свойств, что сказывается на проницаемости, 
клеточном метаболизме, функциях регуля- 
торных белков и др.; 

в) возникновение в движущихся средах 
(кровь, лимфа) магнитогидродинамических 
сил, действующих на свободные заряды (ионы) 
и изменяющих их участие в химических ре- 
акциях, а также сказывающихся на ориента- 
ции макромолекул и клеток; 

г) повышение ионной активности в тка- 
нях и уменьшение гидратации ионов вследст- 
вие распада или изменения колебательных 


движений систем ион-вода, белок-ион, бе- 
лок-ион-вода; 

д) изменение структуры и физико-хими- 
ческих свойств воды, сказывающееся на ак- 
тивности многих процессов в организме, 
протекающих в водной фазе; 

е) наведение (при использовании пере- 
менных магнитных полей) в тканях организ- 
ма электрических токов и полей, оказываю- 
щих влияние на возбудимость рецепторов, 
движение ионов, поляризационные и диф- 
фузионные процессы, клеточную актив- 
НОСТЬ И др. 

Поскольку для общей магнитотерапии 
преимущественно используются импульс- 
ные, бегущие или врашающиеся магнитные 
поля (см. Магнитное поле), то в их первич- 
ных эффектах большую роль играют индук- 
ционныетоки, возникающие в тканях в соот- 
ветствии с законами электромагнитной ин- 
дукции. Плотность индуцированных элект- 
рических токов определяется скоростью из- 
менений индукции, т.е. частотой и амплиту- 
дой магнитного поля, а также биофизичес- 
кими свойствами тканей. Эти токи могут 
оказывать влияние на ионные и поляризаци- 
онные процессы в тканях, активность фер- 
ментов (АТФ-азы, протеинкиназы, моноок- 
сигеназы и др.), клеточный метаболизм, 
нервную проводимость и др. Общая магни- 
тотерапия стимулирует апоптоз лимфоци- 
тов, ведет к увеличению содержания в крови 
антиоксидантов и уменышению уровня пере- 
кисей, снижает концентрацию мелатонина в 
крови и гипофизе, вызывает активную реак- 
цию тучно-клеточного аппарата. 

Очень чувствительна к действию общей 
магнитотерапии ЦНС, особенно кора голо- 
вного мозга и лимбическая система. При 
этом изменяется условно-рефлекторная дея- 
тельность ЦНС, улучшается общее самочув- 
ствие, повышается работоспособность, от- 
мечается повышение кровенаполнения моз- 
говых артерий, снижение их тонуса, улучше- 
ние венозного оттока, синхронизация био- 
электрической активности. При общей маг- 
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нитотерапии улучшается внутрисердечная 
гемодинамика и микроциркуляция, нормали- 
зуется вязкость крови, улучшается ее микро- 
реология. Она оказывает иммуномодулиру- 
ющее действие: нормализуется уровень им- 
муноглобулинов и циркулирующих иммун- 
ных комплексов, повышается Т-хелперная 
активность и др. 

Общая магнитотерапия повышает устой- 
чивость организма к неблагоприятным фак- 
торам, расширяет его компенсаторные воз- 
можности, нормализует функциональное со- 
стояние эндокринных органов. Общая маг- 
нитотерапия вызывает обезболивающий эф- 
фект, стимулирует кроветворение, оказыва- 
ет геропротекторное и радиозащитное дей- 
ствие. 

Наиболее характерными лечебными эф- 
фектами общей магнитотерапии считаются 
также спазмолитическое, гипотензивное, 
противовоспалительное и трофикорегенера- 
торное действие. Ей присуще тренирующее и 
общетонизирующее действие, что делает 
перспективным использование ее с профи- 
лактическими целями. Общей магнитотера- 
пии присуще противоопухолевое и антимета- 
статическое действие, способность потенци- 
ровать действие цитостатиков, что явилось 
основанием для ее применения в онкологии. 

Общая магнитотерапия требует создания 
магнитного поля вокруг тела человека, что 
достигается особым пространственным рас- 
положением индукторов. Возможны следу- 
ющие конструкции: а) в форме плоскости, на 
которой располагается человек; 6) в форме 
двух плоскостей, между которыми распола- 
гается пациент; в) в форме цилиндра, внутри 
которого помещается больной; г) по форме 
тела человека. Многие из этих принципов 
пространственной организации действующе- 
го магнитного поля уже реализованы в се- 
рийно выпускаемых магнитотерапевтичес- 
ких устройствах. В странах СНГ из аппара- 
тов для общей магнитотерапии наиболее из- 
вестны следующие: магнитотерапевтичес- 
кая установка «Магнитотурботрон-2» («Маг- 
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нитотурботрон-2М»), «Магнитор-АМПЬ, «Маг- 
нитор-ИНТ», «Аврора МК-01», «Мультимаг 
МК-03» и др. В последние годы в ряде стран 
(Австрия, Беларусь, Польша и др.) начали 
выпускать устройства для общей магнито- 
терапии, в которых воздействие магнитным 
полем осуществляется с помощью специ- 
альных аппликаторов-матов или матрасов. 
В таких матах определенным образом 
располагаются индукторы, которые обес- 
печивают воздействие на весь организм 
магнитным полем различных параметров. 
К их числу относятся: аппараты Уююг МК$ 
2000 (Польша), АТМТ-01 (Беларусь), «Уни- 
спок» с индуктором ИАМВ-5 (Беларусь- 
Германия) и \У/ауе гапзег ргоЕ $$10па] (Авст- 
рия). 

Конструкция аппаратов и параметры ге- 
нерируемого магнитного поля оказывают 
существенное влияние на технику проведе- 
ния процедур. Поэтому имеет смысл остано- 
виться лишь на самых общих правилах про- 
ведения общей магнитотерапии, а детали из- 
лагаются в прилагаемых к аппаратам инст- 
рукциях. Воздействие проводят в удобном 
для больного положении (преимущественно 
лежа) при минимальном количестве легкой 
одежды. Металлические предметы с паци- 
ента удаляют, часы снимают. Дозируют 
процедуры по величине магнитной индук- 
ции и продолжительности воздействия. В 
некоторых аппаратах предусматривается 
контроль температуры тела или других по- 
казателей человека во время процедуры. 
Магнитная индукция при общих воздействи- 
ях обычно не превышает 10 мТл, чаще со- 
ставляет 3-5 мТл или ниже. Продолжитель- 
ность процедуры может колебаться от 10 до 
60 мин, чаще составляя 20-30 мин. На курс 
лечения назначают от 8-10 до 20-25 проце- 
дур. При общей магнитотерапии важно учи- 
тывать магниточувствительность пациента. 
При высоком уровне магниточувствительно- 
сти дозировка, как правило, уменьшается, а 
вероятность получения терапевтического 
эффекта возрастает. 
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Общая магнитотерапия показана 
при: сердечно-сосудистых заболеваниях 
(хронические облитерирующие заболевания 
периферических артерий, диабетические ан- 
гиопатии, ишемическая болезнь сердца, ар- 
териальная гипертензия, тромбофлебит, 
посттромбофлебитический синдром и др.), 
остеохондрозе позвоночника, остеопорозе, 
остеоартрозе суставов, множественных дли- 
тельно незаживающих трофических язвах и 
ранах, иммунодефицитных состояниях, забо- 
леваниях вегетативной нервной системы, в 
комплексном лечении онкологических боль- 
ных (рак молочной железы, меланома кожи, 
рак матки и придатков и др.). Общая магни- 
тотерапия при низких значениях магнитной 
индукции используется также при болезни 
Паркинсона, рассеянном склерозе, болезни 
Альцгеймера и др. 

Противопоказаниями для об- 
щей магнитотерапии считаются: терминаль- 
ная стадия опухолевых заболеваний, недо- 
статочность кровообращения ПБ - Ш ст, 
кровотечение или подозрение на него, бере- 
менность, выраженная гипотония, эпилеп- 
сия, наличие кардиостимулятора. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕБНО- 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ИСПОЛЬЗО- 
ВАНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ - 
некий свод правил, который ориентирует 
врача в выборе и использовании физиоте- 
рапевтических методов. Владение ими не 
заменяет конкретных знаний по физичес- 
ким методам лечения, но облегчает пользо- 
вание ими, способствует оптимизации физи- 
ческой терапии. Назовем хотя бы основные 
ИЗ НИХ. 

Первый принцип - принцип нервиз- 
ма. Он отражает распространение на физио- 
терапию теории нервизма, постулирующей 
решающее значение реакции нервной систе- 
мы в жизни здорового и больного человека. 
Принцип нервизма в физиотерапии имеет 
теоретический и практический аспекты. Те- 
оретический аспект касается механизма дей- 
ствия физиотерапевтических методов. Со- 


гласно современным представлениям лечеб- 
ные физические факторы вызывают в орга- 
низме системную компенсаторно-приспосо- 
бительную реакцию, основу которой состав- 
ляет условно-безусловный рефлекс с его 
нейрогуморальной компонентой. 

В практическом плане принцип нервизма 
предполагает: широкое применение наряду с 
местными процедурами сегментарно-ре- 
флекторных воздействий, воздействий физи- 
ческими факторами на симметричные облас- 
ти тела, точки акупунктуры и др.; обязатель- 
ный учет функционального состояния нерв- 
ной системы больного; создание в кабинете 
(отделении) лечебно-охранительного режи- 
ма; применение в работе рациональной пси- 
хотерапии и доминантной установки больно- 
го на физиотерапию; соблюдение персона- 
лом требований медицинской деонтологии. 

Второй принцип физиотерапии можно 
назвать принципом единства кау- 
зальной, патогенетической и 
симптоматической терапии физи- 
ческими факторами. Он подразуме- 
вает выбор таких факторов или комплекса 
факторов, которые бы одновременно спо- 
собствовали устранению (ослаблению) этио- 
логического фактора, воздействовали бы на 
патогенетические звенья болезненного про- 
цесса и важнейшие симптомы заболевания. 
К примеру, весьма обоснованными в лече- 
нии инфицированных ран являются УФ-об- 
лучения. УФ-лучи оказывают бактерицид- 
ное влияние на микрофлору раневого содер- 
жимого (этиотропное лечение), вызывают 
противовоспалительный эффект, улучшают 
кровообращение, стимулируют эпителиза- 
цию и рубцевание (патогенетическое лече- 
ние), обладают обезболивающим и противо- 
отечным действием (симптоматическое ле- 
чение). Кстати, возможность в одном факто- 
ре сосредоточить воздействие на этиологию, 
патогенез и симптомы болезни является 
важным достоинством и преимуществом фи- 
зиотерапии перед фармакотерапией. Искус- 
ство врача и состоит в том, чтобы в каждом 
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конкретном случае обоснованно выбрать из 
большого количества показанных физиоте- 
рапевтических методов наиболее подходя- 
щий, удовлетворяющий требованиям рас- 
сматриваемого принципа. 

Третий принцип -принцип адекват- 
ности воздействия. Он диктует не- 
обходимость соответствия дозировки физи- 
ческого фактора и методики его примене- 
ния, по крайнем мере, характеру, остроте и 
фазе патологического процесса. Для иллюс- 
трации принципа приведем хотя бы некото- 
рые примеры. В острый период болезни фи- 
зиотерапевтические методы используются 
ограниченно и преимущественно по сегмен- 
тарно-рефлекториым методикам; в подост- 
рый период физические факторы применя- 
ются шире, а в небольших дозировках ими 
уже можно воздействовать и локально; в 
хронической стадии заболевания не только 
расширяется спектр показанных методов, но 
и увеличивается объем и интенсивность воз- 
действия. 

Или возьмем в качестве примера приме- 
нение флюктуоризации при воспалитель- 
ных процессах в челюстно-лицевой области. 
До вскрытия патологического процесса ис- 
пользуют флюктуирующий ток плотностью 
1-2 мА/см’ в течение 8-10 мин, а в последую- 
щем - 2-3 мА/см’ в течение 15-20 мин. 


Общие УФ-облучения дозируют в зави- 
симости от общего состояния человека. Ос- 
лабленным больным и детям обычно назна- 
чают облучения УФ-лучами по замедленной 
схеме. Облучения по ускоренной схеме при- 
меняют с профилактическими целями или 
физически крепким больным с хорошей ре- 
активностью. Основную схему используют у 
больных с достаточно хорошей реактивнос- 
тью организма, при облучении беременных 
женщин. 

Важнейший параметр электросонтера- 
пии - частоту импульсного тока - выбирают, 
исходя из состояния больного, его нервной 
системы. При выраженных невротических 


явлениях, при повышенной возбудимости 
ЦНС рекомендуется применять ток низкой 
частоты (5-20 Гц). При заторможенности 
больного, преобладании процессов, свиде- 
тельствующих об угнетении, нервно-гумо- 
ральной регуляции, используют ток более 
высокой (40-100 Гц) частоты. 

Нарушение этого принципа - примене- 
ние не адекватных состоянию больного фи- 
зиотерапевтических воздействий - сопро- 
вождается развитием общей (ухудшение са- 
мочувствия, сна и аппетита, появление голо- 
вных болей, стенокардии, адинамии, быст- 
рой утомляемости и т.д.) или местной (обо- 
стрение локального процесса, местное повы- 
шение температуры, усиление болей и др.) 
неадекватной или даже патологической ре- 
акции. Их появление требует уменьшения 
дозировки или отмены процедур вообще. 

Четвертым принципом является инди- 
видуализация физиотерапии. 
Индивидуализация лечения физическими 
факторами определяется как особенностями 
течения болезни у конкретного пациента, 
так и всей совокупностью индивидуальных 
качеств каждого больного (пол, возраст, ре- 
активность, конституция и т.д.), состоянием 
его нервной системы, внутренних органов, 
компенсаторно-приспособительных процес- 
сов, биоритмов и т.д. Она предполагает так- 
же учет переносимости (непереносимости) 
больными тех или иных физиотерапевтичес- 
ких процедур, характера других лечебных 
мероприятий и т.д. 

Проблема индивидуализированной физио- 
терапии разработана недостаточно, а ее ис- 
тинная форма - биоуправляемая физиотера- 
пия - еще не внедрена в широкую медицин- 
скую практику, хотя с каждым годом увели- 
чивается выпуск соответствующей аппара- 
туры. Вместе с тем, простейших примеров 
реализации этого принципа в практике мно- 
жество. Это и дозировка УФ-облучения по 
величине индивидуально определяемой био- 
дозы, и выбор параметров электростимуля- 
ции в соответствии с результатами электро- 
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диагностики, и определение режима питья 
минеральных вод в соответствии с данными 
функционального состояния моторно-эваку- 
аторной и секреторной функций желудка, и 
учет менструального цикла у гинекологичес- 
ких больных, и т.д. 

Весьма наглядным примером индивидуа- 
лизации физиотерапии может служить учет 
возраста пациента. В зависимости от него 
определяют не только интенсивность и дли- 
тельность воздействия, но и возможность на- 
значения того или иного физического фак- 
тора. Так, УВЧ-терапию применяют с пер- 
вых дней жизни, ультразвук - с 2 лет, индук- 
тотермию - с 5 лет ит.д. 

Принцип индивидуализации предполага- 
ет учет и биоритмов пациента, прежде всего 
циркадианных (суточных), поскольку эф- 
фективность действия физических факторов 
зависит от времени их применения. Уже сей- 
час с учетом биоритмов проводится бальнео- 
терапия у больных с некоторыми сердечно- 
сосудистыми заболеваниями. По нашему 
твердому убеждению, если врач хочет кон- 
тролировать происходящие в организме про- 
цессы и иметь возможность предвидеть их 
дальнейшее течение, то он должен стремить- 
ся назначать физические методы лечения с 
учетом положений хрономедицины и хроно- 
биологии (см. Хронотерапия, Хронофизио- 
терапия). 


Принцип индивидуализации - один из 
важнейших не только в физиотерапии, ноив 
медицине вообще, т.к. лечить следует не бо- 
лезнь, а конкретного больного со всеми его 
индивидуальными особенностями. 

Пятый принцип -принцип малых 
дозировок- подразумевает использова- 
ние с лечебно-профилактическими целями 
физиотерапевтических факторов неболь- 
шой интенсивности. Он базируется на ре- 
зультатах клинико-экспериментальных ис- 
следований, убедительно продемонстриро- 
вавших преимущества применения физичес- 
ких факторов не в больших, а в малых дози- 
ровках. В частности, малые дозы физичес- 


кой энергии, являющиеся адекватными со- 
стоянию больного физико-химическими раз- 
дражителями, в отличие от высокоинтенсив- 
ных воздействий, способны: стимулировать 
собственные защитные силы организма, 
оказывать регулирующее влияние на мета- 
болизм и функции организма, вызывать тре- 
нирующее и гомеостатическое действие, 
проявлять специфическое действие на раз- 
личных уровнях жизнедеятельности. 

Воздействие же большими дозировками 
физических факторов сопровождается чаще 
неспецифическими (тепловыми) эффекта- 
ми, может приводить к стрессовым реакциям 
или даже вызывать различные повреждения. 
Такие дозировки используются в хирургии 
(ультразвуковая резка и сварка костей, ла- 
зерная коагуляция или ангиопластика и др.). 

Принцип комплексности воз- 
действия - шестой принцип применения 
лечебных физических факторов. Сложный 
характер любого патологического процесса, 
сопровождающегося изменениями в самых 
различных органах и тканях, и диктует необ- 
ходимость комплексного подхода к физиоте- 
рапии. Только при комплексном применении 
правильно подобранных физических факто- 
ров можно получить выраженный терапев- 
тический эффект или добиться полного вы- 
здоровления. Из двух возможных вариантов 
(комбинирование и сочетание) комплексно- 
го использования физических факторов 
предпочтение отдается сочетанной физиоте- 
рапии, т.е. одновременному воздействию не- 
сколькими факторами на одну и ту же об- 
ласть человеческого тела. По сугубо техни- 
ческим причинам сочетанные методики пока 
используют реже, чем комбинированные, 
когда последовательно воздействуют не- 
сколькими физическими факторами (см. 
Комплексная физиотерапия). 

Соблюдая принцип комплексности воз- 
действия, надо избегать полипрагмазии в фи- 
зиотерапии. Необоснованное включение в 
лечебный комплекс большого количества 
физических факторов, приводящее к чрез- 
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мерной интенсификации лечебного процес- 
са, вместо улучшения состояния больного 
может вызывать обострение заболевания и 
формирование патологической реакции, что 
в большинстве случаев является нежела- 
тельным. Общепринято, что в один день це- 
лесообразно назначать две, реже - три физио- 
терапевтические процедуры, причем только 
одна из них может быть общей. 

Седьмой принцип может быть обозначен 
как принцип преемственности. 
Он требует при назначении физиотерапев- 
тических процедур учета характера, эффек- 
тивности и давности предшествующего ле- 
чения физическими факторами, спектра 
всех получаемых больным терапевтических 
мероприятий, а также пожеланий пациента. 
Оснований придерживаться на практике это- 
го принципа много. По крайней мере, следу- 
ет иметь в виду следующее. 


Всем физиотерапевтическим процедурам 
при их курсовом назначении присуще, как 
известно, последействие. Оно у различных 
физических факторов варьирует от несколь- 
ких дней до нескольких месяцев, что требует 
назначения повторных лечебных курсов че- 
рез определенные интервалы времени. Счи- 
тается, что грязелечение целесообразно по- 
вторять через 5-6 месяцев, бальнеолечение - 
через 4 месяца, большинство физиотерапев- 
тических методов - через 6-8 недель. По- 
вторные курсы лекарственного электрофо- 
реза или импульсной терапии можно при не- 
обходимости провести и через более корот- 
кие промежутки. 


Не менее важный фактор, диктующий 
необходимость соблюдения принципа преем- 
ственности, - взаимодействие и взаимовлия- 
ние лечебных средств, или так называемая 
терапевтическая интеференция (по В.С. 
Улащику). К. примеру, введение веществ, об- 
ладающих адреномиметическими свойства- 
ми или вызывающих возбуждение симпати- 
ческой нервной системы, резко повышает 
чувствительность животных и человека к 
микроволнам, а применение салицилатов, 


антибиотиков, сульфаниламидов и др. - к 
УФ-лучам. Еще больше известно данных, 
которые свидетельствуют об активном влия- 
нии многих физических факторов на фарма- 
кокинетику и фармакодинамику лекарств 
(А.Ф. Лещинский, Улащик). Ясно, что сведе- 
ния о взаимовлиянии лечебных средств обя- 
зательно должны учитываться в практичес- 
кой медицине. 

Следующий принцип (восьмой) -прин- 
цип динамизма лечения физи- 
ческими факторами. Он требует, 
чтобы применяемые лечебные физические 
средства, особенно их дозировка, соответст- 
вовали состоянию больного на любом отрез- 
ке заболевания и лечения. 

К сожалению, на практике часто прихо- 
дится встречаться с иным подходом: назна- 
ченные в определенный день процедуры, 
вполне соответствующие тогда состоянию 
больного, оставляются врачом без всяких из- 
менений на весь период лечения. Ясно, что 
такие застывшие схемы терапии скоро при- 
ходят в несоответствие с изменившимся со- 
стоянием больного, а эффективность ее за- 
метно снижается. Кроме самой динамики па- 
тологического процесса, соблюдения этого 
принципа требуют и многие другие обстоя- 
тельства (возможность вторичной резис- 
тентности, уточнение диагноза, выявление 
сопутствующих заболеваний, изменение ле- 
карственной терапии и др.). 


И девятый принцип физиотерапии - это 
принцип варьирования воздей- 
ствий. В связи с быстрой адаптацией орга- 
низма к внешним воздействиям необходимо 
принимать меры к изменению в процессе 
курсового лечения параметров физиотера- 
певтических процедур. На практике с целью 
реализации этого принципа рекомендуется 
пользоваться рядом простейших приемов: 
изменением частоты (ежедневно или через 
день) проведения процедур, увеличением 
длительности воздействия, повышением ин- 
тенсивности раздражения, подключением 
других лечебных мероприятий. Все указан- 
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ные приемы должны быть отражены в физио- 
терапевтическом рецепте. 

Вне сомнения, развитие собственно фи- 
зиотерапии, как и совершенствование пред- 
ставлений о сути болезней и саногенеза, бу- 
дут вносить определенные коррективы в 
представленные выше общие принципы ис- 
пользования лечебных физических факто- 
ров, а возможно, потребуют и пересмотра 
некоторых из них. Врачи, взявшие на воору- 
жение эти принципы, в дальнейшем, по мере 
приобретения личного опыта, вероятно, так- 
же смогут дополнить, исправить и усовер- 
шенствовать их. Знакомство с ними вовсе не 
заменяет необходимость освоения общей и 
частной физиотерапии. Однако знание и 
применение на практике общих принципов, 
думается, поможет упорядочить лечебный 
процесс и будет способствовать повышению 
эффективности лечения больных различно- 
го профиля. 

ОЗОКЕРИТ (греч. осо - пахнуть + Кегоу - 
воск - пахучий, или горный, воск) - минерал 
из группы нефтяных битумов. Залежи о03о- 
керита встречаются в виде примесей к крем- 
ниевым и известковым породам. В бывшем 
СССР наиболее крупные месторождения 
озокерита имеются вблизи г. Борислава (Ук- 
раина), г. Фергана (Узбекистан) и на полуос- 
трове Челекен (Туркмения). Озокерит со- 
стоит главным образом из смеси твердых уг- 
леводородов парафинового ряда с некото- 
рой примесью жидких и газообразных угле- 
водородов того же ряда. Его элементарный 
состав: 84-86 % углерода и 13,5-15 % водо- 
рода. Озокериты различного месторожде- 
ния отличаются по своему химическому со- 
ставу. В состав озокерита входит 40-60 % це- 
резина, 1-7 % парафина, до 12 % нефтяных 
смол, 1-3 % асфальтенов, от 25 до 45 % ми- 
неральных масел, а также до 5 % механичес- 
ких примесей и до 3 % воды. Можно считать 
установленным наличие в озокерите биоло- 
гически активных веществ. Цвет озокерита 
(от светло-зеленого или желтого до бурого и 
даже черного) зависит от содержания в нем 


смол и асфальтенов. Консистенция озокери- 
та определяется наличием в нем жидких уг- 
леводородов и может быть от мягкой до 
твердой. Удельный вес колеблется от 0,8 до 
0,97. Озокерит растворим в бензине, бензо- 
ле, хлороформе, различных смолах; он прак- 
тически не растворим в воде, спирте и щело- 
чах. 

Применение озокерита, вт.ч. и в медици- 
не, преимущественно определяется его фи- 
зико-химическими свойствами. Температура 
плавления озокерита, даже очищенного, ко- 
леблется в довольно широких пределах (от 
52 до 68 °С). Тепловое расширение озокери- 
та примерно такое же, как и парафина - 
10-15 %. Такое же уменьшение объема он 
испытывает при переходе из расплавленного 
состояния в твердое. Удельная теплоемкость 
озокерита равна 3,34 кДж * кг’ * °С”, т.е. та- 
кая же, как и у хорошо разложившегося тор- 
фа, но несколько больше, чем у парафина, 
иловой грязи и глины. Теплопроводность 
озокерита равна 0,17 Вт * м’ * °С". Это наи- 
менее теплопроводный из числа теплоноси- 
телей, используемых для лечебных целей. 
Конвекция тепла в застывшем озокерите та- 
кая же, как и в парафине, т.е. весьма незна- 
чительная и ею можно пренебречь. Тепло- 
удерживающая способность озокерита весь- 
ма велика и равна 1875 с, что в 4 раза больше 
иловой грязи и более чем в 2 раза выше тор- 
фа и сапропелей. Она значительно выше, чем 
теплоудерживающая способность парафина 
(1190 с). В силу этого пациенты легко переносят 
озокерит даже при температуре его 65-70 °С. 
Озокерит обладает весьма значительной лип- 
костью. 


Высокая теплоемкость, минимальная 
теплопроводность и замедленная теплоотда- 
ча послужили основанием для использова- 
ния озокерита в теплолечении (см. Озокери- 
толечение). Для озокеритолечения приме- 
няют обезвоженный озокерит-стандарт. Его 
получают из руды методом водной вытяжки 
или экстрагированием органическими рас- 
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творителями. Озокерит-стандарт обезвожи- 
вается путем длительного нагревания до 
100-120 °С. Под названием «озокерит меди- 
цинский» выпускается в виде плиток массой 
от 2 до 10 кг. 

При озокеритолечении действие озоке- 
рита на организм определяется тепловым, 
механическим и химическим факторами. 
Аппликации озокерита приводят к усилению 
периферического кровотока, выработке био- 
логически активных веществ, активации об- 
менных процессов в нагретых тканях. Озо- 
керит стимулирует неспецифические факто- 
ры иммунитета, вызывает изменение функ- 
ционального состояния соединительно-ткан- 
ных элементов кожи, а за счет рефлектор- 
ных механизмов оказывает нормализующее 
влияние на функции различных систем орга- 
низма. Это обеспечивает различные тера- 
певтические эффекты озокеритолечения 
(см.). 

Озокерит используется для получения 
некоторых препаратов. Сотрудниками Бо- 
рисоглебского озокеритоуправления создан 
препарат озожилофин, состоящий из озоке- 
рита (30 %) и парафина (70 %). Известны 
также озокералин, озокерафин, озокерафи- 
новые салфетки и брикеты (см. Озокерита 
препараты). Озокерит служит также сырь- 
ем для парфюмерной и лакокрасочной про- 
мышленности. 

ОЗОКЕРИТА ПРЕПАРАТЫ. Озоке- 
рит медицинский входит в состав некоторых 
средств и препаратов. 

Озокерафин (Охокегайпит) - вос- 
кообразная масса от светло-коричневого до 
темно-коричневого цвета, содержащая 30 
частей озокерита и 70 частей парафина твер- 
дого. Применяется для накожных апплика- 
ций как противовоспалительное и болеуто- 
ляющее средство. 

Озокерафиновые брикеты - 
выпускаемый в виде брикетов озокерафин. 
Оказывает местное противовоспалительное 
действие. Применяют по тем же показаниям, 
что и озокерит. 


Озокерафиновые салфетки - 
хлопчатобумажная ткань, пропитанная о03о- 
керафином. Гибкие пластинки темно-ко- 
ричневого цвета размерами: 255 х 505; 205 х 
х 605; 360 х 360 мм. 

Озокералин (Охсокегайит) - мазе- 
подобное вещество от желтого до темно-ко- 
ричневого цвета, содержащее 40 частей озо- 
керита и 60 частей масла вазелинового меди- 
цинского. Используется как противовоспа- 
лительное и болеутоляющее средство для 
внутривлагалищного введения. 

ОЗОКЕРИТОЛЕЧЕНИЕ - метод тепло- 
лечения, основанный на использовании в ка- 
честве теплового агента нагретого озокери- 
та. Озокеритолечение является одним из са- 
мых «молодых» методов теплолечения. Он 
был предложен и введен в лечебную практи- 
ку в конце 1942 г. профессором С.С. Леп- 
ским. Вначале озокерит играл роль лишь за- 
менителя парафина. Однако в дальнейшем 
по мере более детального изучения вопроса 
и накопления клинического опыта выясни- 
лось, что от парафина он отличается не 
только физическими свойствами и химичес- 
ким составом, но и особенностями физиоло- 
гического и лечебного действия. Большую 
роль в изучении физико-химических и ле- 
чебных свойств озокерита сыграла создан- 
ная в составе Центрального института трав- 
матологии и ортопедии проблемная лабора- 
тория. Обобщению опыта применения озо- 
керита в медицине содействовали конферен- 
ция по озокеритолечению, состоявшаяся в 
1949 г. в Москве, и изданные по этой пробле- 
ме инструкции (1945, 1950). В 1950 г. Минис- 
терство здравоохранения СССР специальным 
приказом предложило всем лечебным учреж- 
дениям широко применять озокеритолече- 
ние. С тех пор лечение озокеритом стало од- 
ним из весьма популярных и распространен- 
ных методов теплолечения, с успехом исполь- 
зуемым во многих лечебно-профилактичес- 
ких и санаторно-курортных учреждениях. 

Для лечения озокеритом выделяется изо- 


лированное помещение (6 м’ на 1 кушетку, 
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но не менее 12 м’ при наличии одной кушет- 
ки), оборудованное общеобменной приточ- 
но-вытяжной вентиляцией, обеспечивающей 
4-5-кратный обмен воздуха в час. Пол поме- 
щений должен быть покрыт линолеумом. 
Кухня, где проводится подогрев озокерита (и 
парафина), должна иметь площадь не менее 
8 м’. Стены кухни облицованы на высоту 2,5 м 
глазурованной плиткой, а пол выстлан мет- 
лахской плиткой. Столы для подогрева и 
розлива озокерита должны быть покрыты 
термостойким материалом. Помещение кух- 
ни необходимо оборудовать вытяжным шка- 
фом для подогрева озокерита. Подогрев озо- 
керита следует производить только в специ- 
альных подогревателях или на водяной бане. 
В связи с тем, что озокерит легко воспламе- 
няется, запрещается нагревать его на откры- 
том огне. 


Даже озокерит-стандарт поступает в ле- 
чебные учреждения недостаточно обезво- 
женным. Озокерит, в котором установлено 
наличие воды, необходимо перед употребле- 
нием обезводить. Это достигается длитель- 
ным нагреванием озокерита до 100 °С, пока 
на поверхности не перестают образовывать- 
ся бурая пена и не прекратится потрескива- 
ние. При повторном использовании озокери- 
та к нему добавляют 15-25 % минерала, не 
бывшего в употреблении. 

Существует несколько способов лечеб- 
ного использования озокерита, напоминаю- 
щих методики парафинолечения (см.). 

1.Методика наслаивания. Рас- 
плавленный озокерит температурой не вы- 
ше 55 °С наносят плоской малярной кистью 
на соответствующий участок кожи, предва- 
рительно смазанный вазелином, рыбьим жи- 
ром или какой-либо другой индифферент- 
ной мазью. Для нанесения последующих сло- 
ев используют озокерит более высокой тем- 
пературы (60-70 °С). После наложения ап- 
пликации толщиной 1-2 см ее покрывают 
клеенкой и укутывают одеялом или специ- 
альным ватником. 


2. Методика озокеритовых 
ванн. Кисть или стопу сначала обмазыва- 
ют озокеритом температурой не выше 55 °С, 
а потом погружают в клеенчатый мешочек, 
наполненный озокеритом более высокой 
температуры (55-65 °С). Мешочек завязыва- 
ют по краю стягивающим узлом. Конеч- 
ность, помещенную в мешочек, укутывают в 
теплое одеяло. 

3. Салфетн о-а ппликационная 
методика. Смоченную в расплавленном 
озокерите марлевую салфетку, сложенную в 
6-8 слоев, отжимают и раскладывают на 
клеенке для остывания до необходимой тем- 
пературы. На процедуру используют 2-3 та- 
кие многослойные марлевые салфетки, рас- 
полагая их одна за другой. Сверху салфетки 
покрывают вощеной бумагой или клеенкой 
и ватником или одеялом. Температура пер- 
вой салфетки, прилегающей к коже, должна 
быть не выше 50 °С. Если накладывают 
больше салфеток, то температура последую- 
щих салфеток увеличивается и на наружной 
она может достигать 70-80 °С. У детей темпе- 
ратура первой салфетки составляет 38-40 °С, 
а последующие накладывают при постепенно 
увеличивающейся температуре до 55-60 °С. 


4. Кюветно-аппликационная 
методика. Расплавленный озокерит на- 
ливают в металлические кюветы на предвари- 
тельно положенную туда клеенку, выступаю- 
шую по краям на 4-5 см. Размеры кюветы 
должны соответствовать площади наложения 
озокерита. Остывая в кювете, озокерит пре- 
вращается в лепешку (толщина 2-5 см). Такую 
лепешку нужной температуры (50-60 °С) из- 
влекают из кюветы вместе с клеенкой и на- 
кладывают на кожу, поверх нее помещают 
ватник и все укутывают. 

Озокеритные процедуры длительностью 
30-60 мин проводятся через день или два дня 
подряд с перерывом на третий день, реже 
ежедневно. На курс лечения - 10-15 проце- 
дур. После озокеритных процедур тело не 
отмывают, а остатки озокерита удаляют ва- 
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той с вазелином. Отдых после процедур со- 
ставляет 30-60 мин. 

Из специальных методов наиболее часто 
применяют влагалищные тампоны из озоке- 
рита. Пользуясь корнцангом, ватный тампон 
смачивают в простерилизованном озокери- 
те, охлажденном до 45-55 °С, и через эбони- 
товое зеркало вводят во влагалище, остав- 
ляя там на несколько часов. Используют 
обычно 2-3 тампона. По окончании процеду- 
ры тампон извлекают. Проводить последую- 
щее спринцевание не надо. Такие влагалищ- 
ные тампоны применяют самостоятельно 
либо в сочетании с аппликациями озокерита 
на область малого таза. Озокеритные тампо- 
ны назначают через день. На курс лечения 
используют 10-12 процедур. Повторное ис- 
пользование озокерита для влагалищных 
процедур не допускается. 

При применении озокеритолечения по- 
жилым и детям озокерит нагревают до бо- 
лее низких температур (48-52 °С), а длитель- 
ность процедур сокращают до 15-30 мин. В 
детской практике предпочтение отдают сал- 
фетно-аппликационному способу воздейст- 
ВИЯ. 

Озокеритолечение применяют в ком- 
плексе с гальванизацией или лекарственным 
электрофорезом, ультразвуковой терапией, 
светолечением, массажем, лечебной физ- 
культурой, минеральными ваннами. Их при- 
меняют в разные дни или в один день с про- 
межутком между озокеритолечением и од- 
ной из названных процедур не менее 2-3 ч. 

Озокеритолечение благодаря тепловому, 
механическому и химическому действию 
озокерита оказывает влияние на вегетатив- 
ную нервную систему, обмен веществ, ткане- 
вой кровоток и лимфоотток, деятельность 
внутренних органов, в т.ч. и органов внуг- 
ренней секреции. Установлено, что озокери- 
толечение оказывает рассасывающее, про- 
тивовоспалительное, болеутоляющее, сосу- 
дорасширяющее, десенсибилизирующее и 
антиспастическое действие, стимулирует 
процессы регенерации. Принято считать, 
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что терапевтическая эффективность озоке- 
ритолечения несколько выше, чем парафи- 
нолечения. 

Основными показаниями для о30- 
керитолечения являются хронические воспа- 
лительные заболевания поверхностных тка- 
ней и внутренних органов, последствия забо- 
леваний и травм костно-мышечной и пери- 
ферической нервной систем, заболевания 
женских и мужских половых органов, забо- 
левания кожи, болезни уха, горла и носа, 
спайки брюшной полости, заболевания пе- 
риферических сосудов в начальных стадиях, 
детский церебральный паралич, полиомие- 
лит и его последствия, язвенная болезнь же- 
лудка и двенадцатиперстной кишки. 

Озокеритолечение имеет следующие про- 
тивопоказания: острые и гнойные вос- 
палительные процессы различной локализа- 
ции, выраженный общий атеросклероз, ише- 
мическая болезнь сердца, стенокардия на- 
пряжения Ш ФК, недостаточность кровооб- 
ращения П ст., цирроз печени, злокачествен- 
ные и доброкачественные опухоли, тирео- 
токсикоз П-Ш ст., хронический гломеруло- 
нефрит и нефроз, беременность и период 
лактации, наклонность к кровотечениям, ли- 
хорадящее состояние. 

При проведении озокеритолечения необ- 
ходимо соблюдать следующие меры безо- 
пасности: 

1) всвязи с образованием при нагревании 
озокерита паров с неприятным удушливым 
запахом эту процедуру надо проводить в по- 
мещении с хорошо работающей приточно- 
вытяжной вентиляцией, лучше в вытяжном 
шкафу; 

2) при нагревании озокерита происходит 
некоторое его разбрызгивание. Проводящий 
нагрев персонал должен пользоваться за- 
щитными очками, фартуком, нарукавниками 
и перчатками; 

3) озокерит при нагревании легко приго- 
рает, поэтому от нагревания его не на водя- 
ной бане следует при любых условиях отка- 
заться. К тому же при прямом нагреве вели- 
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ка вероятность возгорания образующихся 
паров; 

4) для предупреждения ожогов необходи- 
мо помнить о следующих правилах: а) нельзя 
наносить озокерит на влажную кожу или 
слизистые оболочки; 6) не допускать попада- 
ния влаги в расплавленный озокерит; в) про- 
ведение процедуры должно быть немедлен- 
но приостановлено, если больной жалуется 
на жжение; г) при необходимости проведе- 
ния процедур больным с нарушениями тер- 
мической чувствительности ориентировать- 
ся следует на показания термометра и начи- 
нать озокеритолечение с более низких тем- 
ператур теплоносителя; 

5) с целью уменьшения маркости озоке- 
рита можно прибегнуть к смешиванию его с 
парафином (30-50 %). 

ОЗОН - одна из двух известных молеку- 
лярных форм аллотропных модификаций 
кислорода (03). Его молекула содержит 3 
атома кислорода, а не 2, как молекулярный 
кислород. Особенность строения молекулы 
озона определяет его нестойкость и быст- 
рый распад на молекулу кислорода и атомар- 
ный кислород, который и определяет основ- 
ное химическое свойство озона как сильней- 
шего окислителя. Озон образуется при всех 
процессах, сопровождаемых появлением 
атомарного кислорода: при электрических 
разрядах, при УФ-облучении воздуха, распа- 
де перексидов и др. В природе озон выполня- 
ет защитную роль, предохраняя живые орга- 
низмы от воздействия УФ-радиации Солнца. 


Озон как химический элемент был от- 
крыт в конце ХУШ в. голландским физиком 
У. Мати (1785) во время изучения действия 
электрической искры на воздух. В 1848 г. не- 
мецкий физик С. эспопбоип этот газ назвал 
«озоном» за его специфический запах (греч. 
охоп - пахнущий). Исследование свойств 
озона началось после создания фирмой «Си- 
менс» в 1857 г. устройства для получения 
озона в больших количествах. 

Действие на организм зависит от концен- 
трации озона. При повышенных концентра- 


циях озона в воздухе он действует на челове- 
ка отравляюще, снижает сопротивляемость 
организма к бактериальным инфекциям, бы- 
стро окисляет многие аминокислоты и инак- 
тивирует 53Н-ферменты, нарушая тем самым 
течение многих биохимических процессов. 
Многие его эффекты, в т.ч. и токсическое 
действие озона, обусловлены образованием 
свободных радикалов, высвобождением из 
тканей адреналина, норадреналина и бради- 
кинина. Предельно допустимый уровень 030- 
на в воздухе в странах СНГ не должен пре- 
вышать 0,1 мг/л. 

В природных концентрациях озон обла- 
дает стимулирующим действием на организм 
человека - повышает устойчивость к холоду, 
к действию токсических веществ, гипоксии, 
вызывает увеличение содержания гемогло- 
бина и эритроцитов в крови, увеличивает 
фагоцитарную активность лейкоцитов и 
титр комплемента сыворотки крови, повы- 
шает иммунобиологический потенциал орга- 
низма. Низкие концентрации озона положи- 
тельно действуют на дыхательную функ- 
цию, вызывают снижение или нормализа- 
цию артериального давления, стимулируют 
репаративные процессы в тканях, повыша- 
ют активность ферментов дыхательной цепи 
и окислительного фосфорилирования. По- 
ложительное влияние озона в низких кон- 
центрациях на различные стороны жизнеде- 
ятельности организма и явилось предпосыл- 
кой к использованию его в лечебно-профи- 
лактических целях (см. Озонотерапия). 

Озон применяется в промышленности в 
качестве средства для обеззараживания во- 
ды, а также как дезодорирующее средство. 
Медицинское применение озона началось во 
время Первой мировой войны для обработки 
ран. Пионерами клинического применения 
озона были Е. Раует, А. Е1$В и Н. У№оЕ В по- 
слевоенные годы началось более широкое 
применение озона не только в хирургии, но и 
в стоматологии, гинекологии и терапии. Си- 
стематические и целенаправленные исследо- 
вания биологического действия озона и 03о- 
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нотерапии начались в середине 70-х годов 
ХХ в., что привело к его успешному приме- 
нению в лечении целого ряда заболеваний 
(см. Озонотерапия). 

ОЗОНОТЕРАПИЯ - лечебный метод, 
основанный на использовании газовых сме- 
сей или растворов, содержащих в своем со- 
ставе озон. Озон - газ светло-голубого цвета 
с характерным запахом, обладающий высо- 
кой окислительной способностью и разнооб- 
разным действием на организм (см. Озон). 
Он оказывает влияние на течение патологи- 
ческих процессов, что и определяет его ис- 
пользование с лечебными целями, начатое 
еще в период Первой мировой войны. 

Действие озона в зависимости от дозы су- 
щественно различается. Высокие концент- 
рации озона оказывают прежде всего бакте- 
рицидное действие. В первую очередь, оно 
обусловлено локальным повреждением 
плазматической мембраны, приводящим к 
гибели бактериальной клетки, в т.ч. и возбу- 
дителей гнойно-воспалительных заболева- 
ний. Озон оказывает и вирусоцидное дейст- 
вие. Кроме того озонотерапия повышает ко- 
личество и фагоцитарную активность нейт- 
рофилов, увеличивает выработку интерфе- 
рона, секреторного [ А и лизоцима, продук- 
цию интерлейкинов | и 2, фактора некроза 
опухоли. Озон способен также увеличивать 
чувствительность микроорганизмов к анти- 
биотикам. 


Озон дает выраженный противогипокси- 
ческий эффект. Его объясняют улучшением 
реологических свойств крови, повышенной 
отдачей оксигемоглобином кислорода тка- 
ням и увеличением скорости микроциркуля- 
ции. Другой путь противогипоксического 
действия озона - его влияние на кислородо- 
зависимые процессы в организме. Озон спо- 
собен стимулировать энергетический обмен 
пугем оптимизации утилизации кислорода, 
энергетических субстратов в энергопродуци- 
рующих системах, повышать энергетичес- 
кую эффективность тканевых окислитель- 
ных процессов. 
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Известна способность озона активиро- 
вать перекисное окисление липидов в про- 
цессе окисления биологических субстратов, 
что по механизму обратной связи стимулиру- 
ет механизмы антиоксидантной защиты ор- 
ганизма. 

Под действием озонотерапии отмечается 
снижение уровня холестерина и атероген- 
ных фракций, а также индекса атерогеннос- 
ти. Она вызывает умеренный гипокоагуля- 
ционный эффект, преимущественно за счет 
повышения фибринолитической активности 
крови и снижения уровня агрегации тромбо- 
ЦИТОВ. 

Озон обладает детоксическим действием, 
вызывает снижение уровня среднемолеку- 
лярных олигопептидов и усиливает антиток- 
сическую функцию печени. 

В общем, в терапевтических концентра- 
циях озон оказывает иммуномодулирующее, 
противовоспалительное, противовирусное, 
бактерицидное, антигипоксическое и аналь- 
гезирующее действие, что определяет доста- 
точно широкие показания для озонотерапии. 

Методы озонотерапии делят на общие 
(системные) и местные. При местной 
озонотерапии используются озонокис- 
лородные смеси, озонированные растворы 
дистиллированной воды и физиологическо- 
го раствора, реже масел. В дерматологии ис- 
пользуют аппликационный способ озоноте- 
рапии. Известны также внутрисуставное, 
подкожное, внутримышечное введение озо- 
нокислородной смеси, питье озонированной 
воды, вагинальные и ректальные инсуффля- 
ции озонокислородной газовой смеси. 

Системная озонотерапия 
предполагает: а) внутривенное введение озо- 
нированного физиологического раствора в 
объеме 100-200 мл с концентрацией озона 
0,5-5 мг/л; 6) внутривенное введение ауто- 
крови, проинкубированной с озонокислород- 
ной смесью. Различают малую (10 мл крови) 
и большую (50-100 мл крови) аутогемотера- 
пию. Наиболее часто используют внутривен- 
ное введение озонированного физиологичес- 


ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ 


кого раствора. Для этого через физиологи- 
ческий раствор в течение 5 мин пропускают 
озонокислородную смесь. Концентрация 
озона в растворе достигает 4-6 мг/л. Раство- 
ренный в физиологическом растворе озон 
довольно быстро распадается, поэтому о30- 
нированный раствор необходимо использо- 
вать сразу после его получения. Растворен- 
ный в дистиллированной воде озон сохраня- 
ет свою концентрацию более 2 ч, а озониро- 
ванное масло не теряет своей активности 
при хранении в темной стеклянной посуде 
весьма длительное время. 


Для озонотерапии используется следую- 
шая аппаратура: «Медозонс-БМ» АОТ-Н-01, 
АОТ-НСК-01-С, А-с-ГОКС-5-01-Озон, «Ме- 
дозонс 95-2, «Орион ОП-1ь (Россия). 

Озонотерапию применяют: в клини- 
ке внутренних болезней при ишемической 
болезни сердца, дисциркуляторной энцефа- 
лопатии, атеросклеротическом поражении 
сосудов нижних конечностей, хронических 
обструктивных заболеваниях легких, хрони- 
ческом пиелонефрите, хронических гепати- 
тах, хронических гастритах и колитах, язвен- 
ной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, сахарном диабете; при хирургичес- 
кой патологии: лечение гнойного перитони- 
та, гнойного холангита, гнойно-воспалитель- 
ных заболеваний; при лечении воспалитель- 
ных процессов в стоматологии, оторинола- 
рингологии и гинекологии; при лечении 
больных с дегенеративно-дистрофическими 
поражениями крупных суставов (артрозоар- 
триты, плечелопаточный периартроз, де- 
формирующий остеоартроз и др.). 


Противопоказаниями для о030- 
нотерапии являются: все состояния, сопро- 
вождающиеся повышенной кровоточивос- 
тью (гемофилия, тромбоцитопения, гемор- 
рагические инсульты), тиреотоксикоз, ал- 
лергия к озону, алкогольное опьянение, пе- 
риод менструаций у женщин. 

ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ (лат. Охузетит - 
кислород + греч. Шегареа - лечение; син. 
кислородная терапия) - применение кисло- 


рода с лечебно-профилактическими целями. 
Мысль о лечебном применении кислорода 
впервые высказывал еще в 1775 г. англий- 
ский естествоиспытатель Дж. Пристли 
(7. Риз-Цеу). В1780 г. французский врач Ф. Шос- 
сье (Е. СВаязчег) рекомендовал применять 
кислород с помощью маски для оживления 
новорожденных, родившихся в асфиксии. 
Большой вклад в развитие оксигенотерапии 
внес Пневматический институт, основанный 
в Англии Т. Беддоузом (Т. Вед9оез). С нача- 
ла ХХ в. кислородная терапия стала приме- 
няться для лечения не только асфиксии, но и 
других болезней. Кислородная терапия полу- 
чила дальнейшее распространение во второй 
половине ХХ в. с введением в практику бал- 
лонов со сжатым кислородом, однако наи- 
большего развития она достигла во второй 
половине ХХ в., когда появилась возмож- 
ность серийного производства приборов спе- 
циального назначения и создания новых ме- 
тодик кислородотерапии, в т.ч. и оксигено- 
баротерапии (см. Гипербарическая оксигена- 
ция). 

Физиологическое действие оксигеноте- 
рапии многосторонне, но основное значение 
в лечебных эффектах имеет возмещение де- 
фицита кислорода в тканях при гипоксии. 
Под влиянием кислородных ингаляций по- 
вышается напряжение кислорода в альвео- 
лярном воздухе и в плазме крови, возрастает 
концентрация оксигемоглобина в артериаль- 
ной крови, снижается метаболический аци- 
доз, уменьшается уровень катехоламинов в 
крови, что сопровождается нормализацией 
артериального давления и ритма сердечного 
сокращения. Местное применение кислоро- 
да (подкожное, внутрисуставное, внутри- 
брюшинное введение, кислородные ванны и 
др.) улучшает репаративные процессы, спо- 
собствует нормализации трофики тканей. 

В зависимости от пути введения кислоро- 
да способы оксигенотерапии разделяют на 
два основных вида: ингаляционные (легоч- 
ные) и неингаляционные. Ингаляцион- 
ная кислородотерапия включает 
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все способы введения кислорода в легкие че- 
рез дыхательные пути. Наиболее распрост- 
раненный метод оксигенотерапии - ингаля- 
ция кислорода и кислородных смесей. Инга- 
ляция осуществляется с помощью различной 
кислородно-дыхательной аппаратуры через 
носовые и ротовые маски, носовые катете- 
ры, интубационные и трахеотомические 
трубки. У детей и реже у взрослых использу- 
ют кислородные тенты-палатки. В зависи- 
мости от характера заболевания, а также от 
условий проведения и длительности кисло- 
родной терапии для ингаляции используют 
либо чистый кислород, либо газовые смеси, 
содержащие 20-80 % кислорода. Наиболее 
безопасна и эффективна ингаляция смесей с 
концентрацией кислорода 40-60 %. Ингаля- 
цию кислородных смесей проводят непре- 
рывно или сеансами по 30-60 мин. Непре- 
рывный режим кислородной терапии пред- 
почтительнее при обязательном согревании 
и увлажнении вдыхаемой смеси и обеспече- 
нии достаточного объема вентиляции. 
Неингаляционная кислородо- 
терапия объединяет все внелегочные 
способы введения кислорода - энтеральный, 
внутрисосудистый, подкожный, внутриполо- 
стной, внутрисуставный, накожный. Прямое 
отношение к физиотерапии имеют энте- 
ральный и накожный способы оксигеноте- 
рапии. Энтеральная оксигенация - введение 
кислорода в желудок с последующим его 
пассажем в кишечник и всасыванием. При- 
меняется в комплексной терапии острой пе- 
ченочной недостаточности. В физиотерапев- 
тической практике большое распростране- 
ние получила беззондовая энтеральная окси- 
генация, предложенная Н.Н. Сиротининым, - 
проглатывание больными кислорода в виде 
пены («кислородный коктейль») или специ- 
ального мусса. Этот вариант оксигенотера- 
пии применяют для борьбы с поздними ток- 
сикозами беременности, ожирением, хрони- 
ческой дыхательной недостаточностью, для 
профилактики преждевременного старения 
и тд. Накожная оксигенотерапия проводит- 


ся в виде общих или местных кислородных 
ванн, готовящихся физическим и химичес- 
ким методами (см. Ванны кислородные). Их 
применяют преимущественно при сердечно- 
сосудистых заболеваниях. 

Показана оксигенотерапия главным 
образом при общей и местной гипоксии раз- 
личного происхождения, а также при напря- 
жении компенсаторных реакций организма 
на снижение уровня кислорода в окружаю- 
щей среде. В клинической практике наибо- 
лее частыми показаниями к применению 
кислородной терапии являются дыхательная 
недостаточность при болезнях дыхательной 
системы и гипоксия, обусловленная наруше- 
ниями кровообращения при сердечно-сосу- 
дистых заболеваниях. Показаниями к мест- 
ному применению кислорода, кроме локаль- 
ной гипоксии, являются раны, вяло текущие 
воспалительные процессы, локальные тро- 
фические расстройства. 

Абсолютных противопоказаний 
к кислородотерапии нет, однако выбор спо- 
соба и техника ее проведения должны соот- 
ветствовать индивидуальным особенностям 
больного (возрасту, характеру патологичес- 
кого процесса) во избежание возможных ос- 
ложнений (кислородная интоксикация, ги- 
перкапния). 

ОМ - единица электрического сопротив- 
ления в системе СИ. названная в честь не- 
мецкого физика Георга Ома (см.). 1 Ом - это 
сопротивление проводника, по которому 
протекает ток в 1 А при разности потенциа- 
лов на его концах 1 В. 1 Ом = 1х 10° ед. 
СГСЭ = 10’ ед. СГСМ. 

ОМ Георг Симон (1787-1854) - немецкий 
физик, член-корреспондент Берлинской АН 
(1839). Родился в Эрлангене в семье мастера- 
слесаря. Окончил Эрлангенский универси- 
тет (1811). Преподавал математику и физику 
в различных гимназиях. С 1833 г. - профес- 
сор Нюрнбергской высшей политехничес- 
кой школы (с 1839 г. - ее ректор), в 
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1849-1852 гг. - профессор Мюнхенского уни- 
верситета. 

Его исследования посвящены электриче- 
ству, акустике, оптике и кристаллооптике. В 
1826 г. экспериментально установил основ- 
ной закон электрической цепи, связываю- 
щий между собой силу тока, напряжение и 
сопротивление (закон Ома). Он также дока- 
зал, что электрическое сопротивление пря- 
мо пропорционально длине проводника и об- 
ратно пропорционально его поперечному се- 
чению и проводимости. Выполнил первые 
измерения э.д.с. источника тока (1830). Поз- 
же Ом также успешно занимался изучением 
акустических и оптических явлений, устано- 
вил акустический закон Ома. касающийся 
восприятия звуков ухом. 


В 1841 г. Лондонское королевское обще- 
ство наградило его медалью Копли, а через 
год избрало своим членом. 

ОМА ЗАКОН. Открытв 1826 г. Георгом 
Омом. Устанавливает связь между силой то- 
ка в проводнике и напряжением на его кон- 
пах: сила тока (Г) прямо пропорциональна на- 
пряжению (Ч) и обратно пропорциональна 
сопротивлению (В) проводника. Записыва- 
ется закон простым уравнением: 1 = Ц/К. За- 
кон Ома для замкнутой неразветвленной це- 
пи формулируется следующим образом: сила 
тока прямо пропорциональна электродвижу- 
щей силе и обратно пропорциональна полно- 
му сопротивлению цепи. Закон справедлив 
для постоянных и квазистационарных токов. 


ОРОТЕРАПИЯ (греч. огох - горы + 1е/- 
ареа - лечение) - использование с лечебно- 
профилактическими целями факторов есте- 
ственного или искусственного горного воз- 
духа (климата). Основными характерными 
особенностями горного воздуха являются 
его чистота и пониженное парциальное дав- 
ление кислорода. В преданиях и легендах 
многих народов горный климат выступает в 
качестве лечебного фактора. Особенно мно- 
го таких сведений у античных греков, жив- 
ших вблизи гор. Так, мифический основопо- 
ложник греческой медицины - кентавр Хи- 


рон - жил на горе Пелион. Именно сюда при- 
носил Аполлон своего больного сына Аск- 
лепия, который после выздоровления сам 
стал врачевателем. На Олимпе обитал Зевс 
и весь сонм греческих богов. Кельты знали о 
целебной силе горного климата. По-видимо- 
му, от имени кельтского бога здоровья Бар- 
во произошло название горного курорта 
Бармно. 

Первое письменное упоминание о целеб- 
ных свойствах горного климата приналле- 
жит «отцу медицины» Гиппократу. Он мно- 
гим больным с целью скорейшего выздоров- 
ления рекомендовал переезжать в горную 
местность на умеренные высоты. Абу Али 
Ибн Сина в «Каноне врачебной науки» отме- 
чал, что обитатели горных мест - здоровые, 
сильные, смелые люди и живут они долго. 
Это наблюдение подтверждается и в наше 
время - максимальное количество долгожи- 
телей обычно проживает в горных районах. 
Не зря горные курорты пользуются огром- 
ной популярностью у жителей и больных 
различных стран. Согласно современным 
данным наиболее благоприятное действие 
на человека оказывают предгорья и умерен- 
ные высоты (1,5-2,5 тысячи метров над уров- 
нем моря). 

Первые в европейской литературе сведе- 
ния о влиянии высоты на состояние челове- 
ка принадлежат участнику военного похода 
испанских конкистадоров через Анды Жозе 
да Коста. В книге «Н1юопа паха тога| 4е 
1а5 ЛаЧ!а5», изданной в Севилье в 1590 г., он 
описал изменения самочувствия людей и по- 
ведения лошадей на больших высотах. Пер- 
вые полеты на воздушных шарах в ХУШ и 
ХХ вв. дали новые сведения о влиянии вы- 
соты на человеческий организм. Значитель- 
но позже стало известно, что главным дейст- 
вующим на человека и животных фактором 
горного климата является снижение парци- 
ального давления кислорода (РО,) во вдыха- 
емом воздухе. Развивающаяся при этом уме- 
ренная гипоксия запускает реакции актив- 
ной адаптации, направленные на сохранение 
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энергетического гомеостаза. Эти системные 
реакции и лежат в основе лечебного дейст- 
вия горного климата. 

Горный климат вызывает изменения в 
различных органах и системах, в первую 
очередь, со стороны нервной системы и ко- 
стного мозга. При подъеме на умеренную 
высоту появляется прилив энергии, бод- 
рость, эйфория и другие изменения, свиде- 
тельствующие о преобладании возбудитель- 
ного процесса над торможением. Улучшает- 
ся высшая нервная деятельность, способ- 
ность запоминания, активируется деятель- 
ность автономной нервной системы. Пребы- 
вание в горах сопровождается увеличением 
количества эритроцитов и содержания в них 
гемоглобина, что свидетельствует о его сти- 
мулирующем влиянии на активность костно- 
го мозга. Горный климат оказывает выра- 
женное тренирующее влияние на сердечно- 
сосудистую и дыхательную системы, что 
способствует развитию адаптации к гипо- 
ксии, включающей биохимические и струк- 
турные изменения в клетках. Понижение 
РО, активирует синтез ДНК и стимулирует 
митозы. В крови животных и людей, пребы- 
вающих в горах, отмечается появление гемо- 
глобина Е и сдвиг кривой диссоциации окси- 
гемоглобина влево, что обеспечивает более 
эффективное насыщение тканей кислоро- 
дом. В условиях умеренного горного клима- 
та изменяется естественный иммунитет, по- 
давляется выраженность аутоаллергичес- 
ких реакций, повышается резистентность 
организма, возрастают бактерицидные 
свойства кожи. Оротерапия стимулирует 
собственные скрытые резервы организма, 
повышает физическую работоспособность, 
снижает утомляемость, повышает устойчи- 
вость организма к неблагоприятным факто- 
рам и стрессу. 

Все оротерапевтические воздействия 
можно условно разделить на природные и 
инструментальные (рис.). Из природных 
воздействий прежде всего следует на- 
звать пребывание на горных курортах. Пер- 


вые 3-5 дней пациенту рекомендуют ограни- 
ченный (щадящий) двигательный режим, 
легкую пищу с ограничением жиров, поддер- 
живаюшщую медикаментозную терапию. В 
последующие дни присоединяют терренку- 
ры с постоянно возрастающей нагрузкой под 
контролем состояния пациента. 

Создание и использование искусствен- 
ного горного климата-сравнитель- 
но новое направление в восстановительной 
медицине и физиотерапии. Генерация ис- 
кусственного горного климата, основным 
признаком которого является уменьшение 
парциального давления кислорода в альвео- 
лярном воздухе, возможна различными спо- 
собами. Самый простой и надежный - про- 
извольное изменение частоты и глубины 
дыхания для улучшения альвеолярности 
вентиляции. Еще Лавуазье и П. Бэром был 
предложен принцип ререспирации - дыха- 
ния в замкнутом объеме. Первыми прибо- 
рами, основанными на этом принципе, у че- 
ловека были мешок Дугласа и трубка Ген- 
дерсона, увеличивающая объем мертвого 
дыхательного пространства, а сегодня - это 
лицевая маска Эпштейна и гипоксикатор 
Стрелкова. При оротерапии используется и 
метод разведения, основанный на разбавле- 
нии атмосферного воздуха газообразным 
азотом. 

Развитие мембранных технологий и со- 
здание полимерных материалов с селектив- 
ными по отношению к кислороду свойства- 
ми открыло новые возможности для генера- 
ции искусственного горного воздуха (ИГВ) с 
помошью газоразделительных элементов, 
работающих по типу «молекулярного сита». 
Этот принцип реализован в аппаратах «Бо- 
рей» и «Оротрон». Создание газовых смесей, 
моделирующих горный воздух, может быть 
реализовано и с помощью избирательной 
сорбции кислорода на специфичных обрати- 
мых поглотителях, например - цеолитовых 
элементах. 

Оротерапию проводят в различных ре- 
жимах. В качестве наиболее перспективных 
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ВАРИАНТЫ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ 


ОРОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ПРОЦЕДУР 





ПРИРОДНАЯ 
(пребывание в горах) 
ПОСТОЯННОЕ 
(аборигены) 


ПЕРИОДИЧЕСКОЕ 


ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 


ГИПОБАРИЧЕСКАЯ НОРМОБАРИЧЕСКАЯ 


БАРОКАМЕРА 


ПОДЪЕМ НА 


ЛЕТАТЕЛЬНЫХ 
АППАРАТАХ 





«ГОРНЫЙ ВОЗДУХ» 


обычно называют базовый, пролонгирован- 
ный, прогредиентный, интермитирующий 
(прерывистый) и сустенальный режимы про- 
ведения оротерапии ИГВ. Базовый ре- 
жим для большинства пациентов с нор- 
мальной чувствительностью к гипоксии со- 
стоит из 3-4 ежедневных циклов дыхания 
ИГВ и атмосферным воздухом. Длитель- 
ность каждого периода вдыхания ИГВ со- 
ставляет 15-20 мин, а затем пациент 7-10 мин 
вдыхает обычный комнатный воздух. Содер- 
жание кислорода в газовой смеси составляет 
14-10 %. Курс состоит из 6-8 процедур у де- 
тей и из 12-14 процедур у взрослых. 
Пролонгированный режим на- 
значают пациентам с устойчивыми формами 
хронических заболеваний, коррекция кото- 


ВОЗВРАТНОЕ 


ДЫХАНИЕ 





КАМЕРА ГОРНОГО 
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рых требует длительных воздействий. Струк- 
тура процедуры остается такой же, как и при 
базовом режиме, но общая продолжитель- 
ность ее увеличивается до 1,5-2,0 ч (4-6 цик- 
лов). Курс лечения состоит из 18-20 еже- 
дневных процедур. 

Прогредиентный режим при- 
меняется у лиц практически здоровых, но за- 
интересованных в повышении своей физиче- 
ской и умственной работоспособности. 
Структура каждой процедуры строится так: 
20-10-20-10-20-10-20 (мин), причем первые 
10 мин каждого цикла пациент вдыхает ИГВ 
сРО, около 90 мм рт. ст. (12 % О,), а вторые 
10 мин - 76 мм рт. ст. (10 % О.). Через 3-4 
процедуры РО, вдыхаемого воздуха умень- 
шают (обязательно под контролем ЭКТ, ок- 
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сигемоглобина или транскутанных измере- 
ний РО,). Курс, как правило, состоит из 
10-12 процедур. 

Интермитирующий режим при- 
меняется у лиц пожилого возраста или паци- 
ентов, ослабленных сопутствующими забо- 
леваниями. При прерывистом режиме про- 
педуры оротерапии назначаются через 1-2 
дня. Каждая процедура состоит из 3-4 цик- 
лов по схеме: 15-7-15-7-15-7-15 (мин). Пер- 
вые процедуры проводят при РО, в ИГВ 
105-110 мм рт. ст., а при хорошей переноси- 
мости его уменьшают до максимально пере- 
носимого уровня. На курс лечения назнача- 
ют от 6-8 до 14-18 процедур. 

Сустенальный режим оротера- 
пии ИГВ назначают после прохождения ба- 
зового или прогредиентного режима для 
максимального сохранения лечебного эф- 
фекта. Для этого достаточно проводить 1 
процедуру в неделю со следующей структу- 
рой: 15-7-15-7-15-7-15 (мин). Это позволяет 
на протяжении многих месяцев поддержи- 
вать достигнутый в результате основного 
курса терапевтический результат. Он чаше 
всего используется для повышения умствен- 
ной и физической работоспособности. 

В качестве метода неспецифической те- 
рапии и реабилитации ИГВ показан при 
следующих формах патологии: заболевани- 
ях органов дыхания (бронхиальная астма 
легкой и средней степени тяжести, хрониче- 
ские бронхиты, хронические пневмонии в 
стадии ремиссии, эмфизема легкого, острый 
бронхит и острая пневмония в стадии рекон- 
валесценции); заболевания сердца и сосудов 
(ишемическая болезнь сердца, артериальная 
гипертензия [--П ст., хронические облитери- 
рующие заболевания периферических сосу- 
дов); заболевания системы крови (анемии, 
хронические лейкозы в стадии ремиссии); за- 
болевания нервной системы (хроническая 
недостаточность мозгового кровообраще- 
ния - 1 ст., расстройства нервной системы 
функционального характера, неврозы, асте- 


нические состояния, депрессивные состоя- 
ния); заболевания желудочно-кишечного 
тракта (язвенная болезнь, гиперацидные га- 
стриты, хронический гепатит, дискинезии 
желчевыводящих путей); кожные болезни 
(экзема, нейродермит, крапивница, отек 
Квинке); заболевания эндокринной систе- 
мы (сахарный диабет легкой и средней сте- 
пени тяжести, тиреотоксикоз [-П ст., ожи- 
рение) и др. 

Противопоказаниями к искус- 
ственной оротерапии являются следующие 
заболевания и состояния: повышенная чувст- 
вительность к недостатку кислорода; злока- 
чественные новообразования и подозрение 
на них; активный туберкулез легких; кахек- 
сия; острые респираторные и инфекционные 
заболевания; заболевания органов дыхания с 
дыхательной недостаточностью выше П ст.; 
заболевания сердечно-сосудистой системы с не- 
достаточностью кровообращения выше П ст.; 
артериальная гипертензия выше П ст.; тяже- 
лая форма ишемической болезни сердца; по- 
чечная недостаточность П-Ш ст.; атероскле- 
роз сосудов почек, сердца, головного мозга 
Ш ст.; острый воспалительный процесс лю- 
бой локализации; острое и подострое тече- 
ние пластических и гипопластических ане- 
мий; острый лейкоз, бластный криз; воспа- 
лительные заболевания сосудов; беремен- 
ность до 20 недель. 

Относительным противопоказанием к 
применению оротерапии считается возраст 
свыше 65-70 лет при отсутствии адаптивных 
резервов организма с выраженными призна- 
ками возрастного склероза и одряхления. 

ОСОБЕННОСТИ ФИЗИОТЕРАПИИ 
УДЕТЕЙ. Физиологическое и лечебное дей- 
ствие физических факторов существенно за- 
висит от реактивности организма, функцио- 
нального состояния отдельных его органов и 
систем, возраста, конституциональных при- 
знаков и др. Анатомо-физиологические осо- 
бенности детского организма не только за- 
метно сказываются на действии лечебных 
физических средств, но и определяют необ- 
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ходимость соблюдения ряда условий при 
проведении физиотерапевтических проце- 
дуру детей. Современные знания в этой об- 
ласти позволяют сформулировать следую- 
щие основные принципы назначения физио- 
терапии в детском возрасте. 

1. Физическую терапию у детей следует 
более строго комбинировать с питанием и ди- 
етотерапией, пребыванием на воздухе, с вос- 
питательными и учебными мероприятиями. 
Все они могут существенно изменять дейст- 
вие физических факторов на здоровый и 
больной организм. Важно учитывать и время 
кормления, сопровождающегося активирова- 
нием обменных процессов в детском ор- 
ганизме. Физиотерапевтические процедуры 
рекомендуется проводить не ранее чем через 
1 ч после кормления и не позднее чем за 30- 
45 мин до следующего кормления. При физиче- 
ском или умственном перенапряжении, утом- 
лении обязателен отдых ребенка перед прове- 
дением физиотерапевтических процедур. 


2. Во избежание переутомления ребенка в 
течение дня назначают только одну общую 
процедуру и лишь при острой необходимости 
(например, при кожных заболеваниях, болез- 
нях опорно-двигательного аппарата) с интер- 
валом в 2-3 ч в один день проводят общую и 
местную физиотерапевтические процедуры. 

3. У детей реадаптация происходит мед- 
леннее, а последействие лечебных физичес- 
ких факторов сохраняется продолжительнее, 
поэтому повторные курсы физиотерапии на- 
до назначать через более длинные проме- 
жутки, чем у взрослых. Как правило, повтор- 
но на одну и ту же область тот же самый ме- 
тод назначают по прошествии не менее двух 
месяцев. При возникновении повторного обо- 
стрения заболевания лучше применить но- 
вый близкий по характеру действия метод, 
чем повторять прежнее назначение. Это 
особенно относится к таким методам, как 
УВЧ-терапия, лекарственный электрофорез, 
УФ-облучение, ингаляционная терапия. 


4. В связи с высокой лабильностью всех 
систем организма ребенка и с целью преду- 


преждения неадекватных реакции у детей 
строго следует соблюдать принцип посте- 
пенной интенсификации воздействия физи- 
ческими факторами: лечение необходимо 
начинать с минимальных дозировок и посте- 
пенно повышать их до оптимальных. 

5. При лечении детей физическими фак- 
торами нужно следить как за местными, так 
и общими (сон, аппетит, прибавление в весе, 
подвижность и др.) реакциями, индивидуаль- 
ной переносимостью процедур. 

Общие реакции являются надежным ин- 
дикатором адекватности проводимых физио- 
терапевтических процедур. Необходимость 
соблюдения данного правила диктуется еще 
и тем, что у ребенка не всегда можно полу- 
чить правильное представление о вызывае- 
мых процедурой ощущениях, которые име- 
ют дозиметрическое значение. Нелишне на- 
помнить, что первые физиотерапевтические 
процедуры необходимо проводить в присуг- 
ствии врача, который объективно оценивает 
реакцию ребенка на воздействие, уточняет 
его дозировку и методику проведения. 

6. Общая энергетическая нагрузка физио- 
терапевтических процедур у детей должна 
быть меньшей, чем у взрослых. Для выполне- 
ния этого требования у детей (по сравнению 
со взрослыми): уменьшают интенсивность 
(дозировку) воздействия физическим факто- 
ром, применяют бальнеотерапевтические 
процедуры при меныших концентрациях со- 
лей и газов; сокращают продолжительность 
физиотерапевтических процедур; применяют 
только портативные аппараты; уменьшают 
площадь воздействия, избегают общих физи- 
котерапевтических процедур; снижают чис- 
ло процедур на курс лечения; увеличивают 
межпроцедурные промежутки (у детей про- 
цедуры обычно проводят через день). 

Конкретные дозировки определяются 
возрастом ребенка, характером патологиче- 
ского процесса, видом проводимой физиоте- 
рапии. В качестве же общего ориентира 
можно рекомендовать следующее: у детей 
по сравнению со взрослыми дозиметричес- 
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Возрастные ограничения в применении физических методов у детей 


Таблица 








Название метода (фактора) 


Применяют с возраста 





1 


2 





Гальванизация общая и лекарственный электрофорез 
общий 


С 5 лет 





Гальванизация местная и лекарственный электрофорез 
местный 


С 4-6 недель после рождения, в отдельных 
случаях - с первых дней жизни 








Электросонтерапия, С 2-3 лет 
центральная электроанальгезия 
Диадинамотерапия С 2-3 лет 





Лечение синусоидальными модулированными токами 


С 3 месяцев, в отдельных случаях - с первых 
дней жизни 
























































Флюктуоризация С 6 месяцев 
Интерференцтерапия С 5-7 лет 
Электродиагностика С 2 месяцев 
Электростимуляция С 3-6 месяцев 
Чрескожная электростимуляция С 2-3 лет 
Дарсонвализация местная С 2 лет 
Ультратонотерапия С 1-3 месяцев 
Индуктотермия С 5 лет 
УВЧ-индуктотермия С 5-6 месяцев 
УВЧ-терапия С первых дней жизни 
Микроволновая терапия С 2 лет 
Магнитотерапия С 1-1,5 года 
Франклинизация общая С 14-15 лет 
Франклинизация местная С 5-7 лет 
Аэроионотерапия С 2-3 лет 
Ингаляционная терапия С первых дней жизни 
Инфракрасное и видимое излучение С 1 месяца 
УФ-излучение (общее) С 1 месяца 





УФ-излучение (местное) 


С первых дней жизни 












































Лазеротерапия С 1,5-2 лет 
Вибротерапия С 5-7 лет 
Ультразвуковая терапия С 2-3 лет 

Массаж С первых дней жизни 
Гидротерапия С первых дней жизни 
Подводный душ-массаж С 2 лет 

Подводное вытяжение С 14-15 лет 
Гидрокинезотерапия С первых дней жизни 
Подводные кишечные промывания и орошения С 14-15 лет 
Ароматические и лекарственные ванны С 1-3 месяцев 
Скипидарные ванны С 5-7 лет 

Углекислые ванны С 5-7 лет 
Кислородные ванны С 2-3 лет 
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Окончание таблицы 























1 2 
Азотные ванны С 2-3 лет 
Жемчужные ванны С 2-3 лет 
Минеральные ванны С 1 месяца 
Сероводородные ванны С 5-6 лет 
Радоновые ванны С 5-6 лет 
Внутренний прием минеральных вод С 5-7 лет 























Парафинолечение С первых дней жизни 
Озокеритолечение С 6 месяцев 
Грязелечение общее С 14-15 лет 
Грязелечение местное С 2-3 лет 

Сауна С 3-5 лет 
Спелеотерапия С 2-3 лет 
Климатотерапия С 2-3 месяцев 








кие параметры воздействия уменьшают на 
1/3-1/5. 

7. У детей имеются некоторые ограниче- 
ния в выборе места проведения физиотера- 
певтических процедур. Как правило, у ре- 
бенка не воздействуют на следующие облас- 
ти (зоны) тела: ростковые зоны костей, об- 
ласть сердца, паренхиматозные и эндокрин- 
ные органы, места с нарушенным или плохо 
развитым кровообращением. 

8. Санаторно-курортное лечение также 
имеет свои особенности у детей, прежде все- 
го организационные. В детских санаторных 
учреждениях, например, установлены более 
продолжительные сроки лечения (45-60-90 
дней), чем у взрослых. В местные санатории 
можно направлять детей от | года до 14 лет 
включительно, а на курорты - с 5 лет (детей 
с церебральным параличом и заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата - с 3 лет). В 
санатории для лечения родителей с детьми 
принимают детей в возрасте от 4 до 14 лет, а 
в санаторные лагеря круглогодичного функ- 
ционирования (детские санатории) - от 6 до 
14 лет. В силу несовершенства адаптацион- 
ных механизмов у детей отдается предпочте- 
ние направлению в местные санатории, осо- 
бенно при непродолжительных сроках сана- 
торно-курортного лечения. 


9. Ограниченные возможности автома- 
тизма условно-рефлекторной деятельности 
и своеобразие формирования костно-мы- 
шечной системы определяют некоторые 
особенности ЛФК у детей: меньшая нагру- 
зочность физических упражнений; неболь- 
шая продолжительность занятий и повторе- 
ние их в течение дня; включение в комплекс 
игровых элементов и игр; исключение из за- 
нятий силовых упражнений и упражнений на 
выносливость. Одним из важнейших усло- 
вий эффективности назначаемой ребенку 
лечебной физкультуры является соответст- 
вие выбранных средств и методик проведе- 
ния ее возрастным периодам и особеннос- 
тям. 


10. Анатомо-физиологические особенно- 
сти детского организма и своеобразная дина- 
мика становления отдельных его систем не- 
сколько расширяют (по сравнению со взрос- 
лыми) противопоказания для физической 
терапии в педиатрии. В частности, от приме- 
нения физических факторов следует воздер- 
жаться, если у ребенка резко снижены алап- 
тационные возможности, изменена реактив- 
ность организма, имеется опасность дисси- 
менации болезни. Общими противопоказа- 
ниями для физиотерапии (кроме общеприня- 
тых) у детей являются также резкая гипо- 


380 





ОСОБЕННОСТИ ФИЗИОТЕРАПИИ УЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


трофия, повышенная кровоточивость, высо- 
кая температура тела. 

Своеобразие возрастной реактивности 
организма не только диктует особенности 
физиотерапии у детей, но и требует опреде- 
ленных возрастных ограничений в использо- 
вании у них физиотерапевтических методов. 
Необходимые данные по этому вопросу 
обобщены нами в таблице. При пользовании 
ею необходимо иметь в виду, что указанные 
возрастные ограничения касаются курсово- 
го лечения и не распространяются на отдель- 
ные процедуры. Кроме того, они могут не 
соблюдаться и в отношении отдельных забо- 
леваний (например, родовой травмы), когда 
то или иное физиотерапевтическое воздей- 
ствие является методом выбора. Упомяну- 
тые схематичные возрастные данные каж- 
дый врач должен индивидуализировать с 
учетом состояния ребенка и характера забо- 
левания. Вне сомнения, кроме общих осо- 
бенностей физиотерапии, о которых шла 
речь в настоящей статье, необходимо знать и 
специфические особенности назначения и 
дозирования отдельных физиотерапевтичес- 
ких методов и методик. 

ОСОБЕННОСТИ ФИЗИОТЕРАПИИ 
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА. Разно- 
образные возрастные изменения, касающие- 
ся различных органов и систем, а также осо- 
бенности течения болезней, характерные 
для лиц пожилого и старческого возраста, 
диктуют необходимость соблюдения ряда 
предосторожностей при использовании в 
комплексной терапии физических факторов. 
Обобщая имеющиеся данные, можно на- 
звать ряд общих принципов и особенностей 
физиотерапии и физиопрофилактики у 
больных старших возрастных групп. 

1. В связи со сниженной реактивностью 
стареющего организма, измененной актив- 
ностью рецепторов, нарушенными компен- 
саторными возможностями органов и систем 
у больных пожилого и старческого возраста 
рекомендуется осуществлять физиотерапев- 
тическое воздействие по шадящим методи- 
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кам, особенно в начале курса лечения. Это 
требование касается почти всех дозиметри- 
ческих параметров физиотерапевтических 
процедур, прежде всего их интенсивности и 
продолжительности, которые должны быть 
меньше, чем у больных молодого и среднего 
возраста. Процедуры пожилым больным, 
как правило, назначают через день, и лишь 
местные воздействия при хорошей переноси- 
мости и адекватной реакции на них могут на- 
значаться ежедневно пациентам в возрасте 
до 70 лет. 

2. Лечение физическими факторами - 
комплексное. Таковым оно должно бытьи у 
больных пожилого и старческого возраста. 
Однако из-за сниженных резервных возмож- 
ностей у них следует применять не больше 
двух лечебных физических факторов и в ос- 
новном по методике чередования, причем 
лишь в редких случаях один из них может 
быть общего действия. 

3. У физических факторов, как известно, 
превалирует стимулирующее действие, а по- 
этому большинство из них (по обычным ме- 
тодикам) противопоказано онкологическим 
больным. Так как злокачественные новооб- 
разования у лиц старшего возраста встреча- 
ются чаще и протекают нередко атипично, 
то при назначении пожилым больным физио- 
терапевтических процелур врачи-физиоте- 
рапевты должны проявлять повышенную 
онкологическую настороженность. 

4. Процессы саногенеза и восстановления 
у больных пожилого возраста, особенно при 
наличии нарушений обмена веществ и ней- 
рогуморальной регуляции, протекают мед- 
леннее. В связи с этим, и прежде всего при 
назначении малоинтенсивных физиотера- 
певтических воздействий, количество проце- 
дур на курс лечения должно быть большим 
(до 152 вместо 10-12 процедур у лиц моло- 
дого и среднего возраста). Обоснованным 
следует считать и применение у больных по- 
жилого возраста (прежде всего в амбулатор- 
но-поликлинических условиях) циклических 
вариантов воздействия, при которых цикл 
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физиотерапии состоит из 2-3 коротких (по 
4-6 процедур) курсов, повторяемых через не- 
большие (3-4 недели) промежутки времени. 

5. При старении создаются условия для 
возникновения полипатологии. Поэтому 
врачу-физиотерапевту необходимо выде- 
лять основное заболевание и соответственно 
выбирать ведущий физиотерапевтический 
фактор. Вместе с тем, и при его назначении, 
и при включении в лечебный комплекс дру- 
гих физиотерапевтических процедур самое 
серьезное внимание надо обращать на сопут- 
ствующие заболевания. Следует стремиться 
к тому, чтобы назначаемые факторы были 
показанными и эффективными не только 
при основной, но и при других болезнях. 

6. В силу сниженных компенсаторных 
возможностей и большей частоты возникно- 
вения у больных неадекватных реакций в ге- 
риатрической практике предпочтение отда- 
ется физическим факторам более физиоло- 
гичного и локального действия (постоянный 
и импульсные токи, местная дарсонвализа- 
ция и франклинизация, камерные ванны и 
др.). Физические факторы общего действия 
и с выраженным тепловым эффектом у по- 
жилых больных следует применять более ос- 
торожно. 

7. Изменения, происходящие с возрастом 
в коже, существенно влияют на чувствитель- 
ность ее к УФ-облучениям, продуктам элек- 
тролиза и лекарствам, вводимым физико- 
фармакологическими методами. По этой 
причине дозировку названных факторов у 
пожилых людей снижают, а для предохране- 
ния кожи от действия продуктов электроли- 
за при проведении процедур электрофореза 
следует использовать прокладки большей 
толщины. Кожу в области расположения 
электродов после процедуры рекомендуется 
обрабатывать детским кремом или глицери- 
ном, разбавленным водой. 

8. Из-за несовершенства регуляции и ос- 
лабления компенсаторно-приспособитель- 
ных процессов после физиотерапевтических 
процедур больные старших возрастных 


групп должны отдыхать более продолжи- 
тельное время -1-1,5 ч. 

9. Действие отдельных физических фак- 
торов существенно изменяется с возрастом, 
а поэтому их применение в гериатрической 
практике имеет ряд нюансов. Важнейшие из 
них могут быть сведены к следующему: доза 
медикаментов больным пожилого и старчес- 
кого возраста в аэрозольных и электроаэро- 
зольных смесях должна быть уменьшена в 
2-4 раза; более адекватными и физиологич- 
ными для пожилых людей из импульсных то- 
ков являются синусоидальные модулирован- 
ные и интерференционные токи, а из микро- 
волн - дециметровые волны; УВЧ-терапия в 
гериатрии проводится короткими курсами 
(5-8 процедур) и в основном на портативных 
аппаратах; у пожилых людей, страдающих 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и де- 
генеративно-дистрофическими процессами, 
следует ограничивать применение общих 
УФ-облучений, а также инфракрасных и ви- 
димых лучей; улиц старше 50-55 лет ультра- 
звуковая терапия должна проводиться под 
ЭКГ-контролем; из грязелечебных процедур 
предпочтение отдается митигированным ме- 
тодикам лечения, использованию торфа, а 
также гальваногрязи и электрофореза гря- 
зевых растворов; ванны назначаются в более 
низких концентрациях, после отдыха перед 
ее приемом, чаще в виде полуванн и камер- 
ных ванн, два дня подряд с перерывом на 
третий; больным старше 60 лет с большой 
осторожностью рекомендуется назначать 
сульфидные и углекислые ванны; при назна- 
чении массажа пожилым больным предпо- 
чтение отдается воздействию на рефлексо- 
генные зоны, а также точечному массажу; 
при проведении массажа следует пользо- 
ваться кремами и мазями, а температура по- 
мещения должна быть около 25 °С. 

10. В профилактике и лечении прежде- 
временного старения применение витаминов 
имеет огромное значение. В определенной 
степени это обусловлено развитием в старо- 
сти эндогенного авитаминоза. Физические 
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факторы (особенно грязелечение, фоноте- 
рапия, бальнеотерапия и др.) сами по себе 
стимулируют метаболизм витаминов и при 
длительном применении способны вызывать 
витаминный дефицит. Поэтому витаминоте- 
рапия должна быть обычным фоном лече- 
ния различных болезней в пожилом и стар- 
ческом возрасте, если в терапевтический 
комплекс включаются лечебные физичес- 
кие факторы. 


11. Санаторно-курортное лечение боль- 
ных пожилого и старческого возраста реко- 
мендуется проводить вблизи их постоянного 
места жительства и без применения интен- 
сивной бальнеоклиматотерапии. При хоро- 
ших функциональных возможностях орга- 
низма и неоднократном лечении в прошлом 
в санаториях различных курортных зон 
больных с заболеваниями опорно-двигатель- 
ного аппарата, периферической нервной си- 
стемы и органов пищеварения можно на- 
правлять и на отдаленные курорты, климат 
которых отличается от местного и требует 
адаптации. 


Соблюдение рассмотренных особеннос- 
тей и принципов использования лечебных 
физических факторов должно способство- 
вать не только повышению эффективности 
лечения пожилых больных, но и замедлению 
старения. 


ОТБОР БОЛЬНЫХ НА САНАТОРНО- 
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ. Целесообраз- 
ность направления на санаторно-курортное 
лечение определяют лечащий врач и заведу- 
ющий отделением (либо главный врач) ле- 
чебно-профилактического учреждения, в 
котором наблюдается больной. В этой рабо- 
те они опираются на «Правила медицинско- 
го отбора и направления больных (взрослых, 
подростков и детей) на санаторно-курортное 
и амбулаторно-курортное лечение», утверж- 
даемые министерством здравоохранения. 
При решении вопроса о рекомендации ку- 
рорта, помимо основного, учитываются со- 
пугствующие заболевания, принимаются во 
внимание тяжесть поездки, пересадки, кон- 


трастность климатогеографических усло- 
вий, время года и др. 

При наличии показаний для санаторно- 
курортного лечения больному выдается ме- 
дицинская справка для получения путевки, в 
которой указан диагноз заболевания и реко- 
мендации о виде лечения (санаторно-ку- 
рортном или амбулаторно-курортном), ме- 
дицинском профиле санатория, его местора- 
сположении и желательном сезоне для лече- 
ния. О выдаче справки и ее содержании врач 
должен сделать соответствующую запись в 
амбулаторной карте или истории болезни. 
Справка действительна в течение 2 месяцев 
со дня выдачи. Она выдается больному для 
представления в комиссию по оздоровле- 
нию на его предприятии (или в регионе) как 
медицинское основание для получения пу- 
тевки. 


После выделения путевки больной вновь 
обращается к врачу для оформления сана- 
торно-курортной карты установленного об- 
разца. В ней должен быть указан адрес ле- 
чебного учреждения, выдавшего карту, раз- 
вернутый диагноз основного и сопутствую- 
щих заболеваний, анамнез, данные диагнос- 
тических исследований и консультаций спе- 
циалистов. В перечень обязательных диагно- 
стических исследований и консультаций не- 
посредственно перед направлением больно- 
го в санаторий входят клинические анализы 
крови и мочи, ЭКГ, рентгенологическое ис- 
следование органов грудной клетки (флюо- 
рография) и консультация гинеколога (для 
женщин). При необходимости этот перечень 
дополняется лабораторными и функцио- 
нальными исследованиями, а также консуль- 
тациями специалистов с учетом наличия со- 
путствующих заболеваний и профиля сана- 
тория. 


Особый характер имеет отбор больных, 
перенесших острый инфаркт миокарда, для 
долечивания в реабилитационных отделени- 
ях местных кардиологических санаториев. 
Отбор производится и специализированных 
отделениях больниц. Больные транспорти- 
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руются в санатории в сопровождении меди- 
цинского работника, который лично переда- 
ет больного врачу приемного отделения и 
вручает ему подробнейшую выписку из ис- 
тории болезни, а также рекомендации по 
продолжению лечения и реабилитации паци- 
ента в условиях санатория. 

Медицинский отбор и направление боль- 
ных туберкулезом в противотуберкулезные 
санатории производится городскими и рай- 
онными противотуберкулезными диспансе- 
рами. 

При направлении ребенка на санаторно- 
курортное лечение оформляются следую- 
щие документы: путевка, санаторно-курорт- 
ная карта, выписка из истории болезни с дан- 
ными исследований давностью не более 1 ме- 
сяца, заключение дерматолога об отсутст- 
вии заразных заболеваний кожи, справка пе- 
диатра или эпидемиолога об отсутствии кон- 
тактов с инфекционными больными по мес- 
ту жительства, в детском саду или в школе, 
данные исследования на дифтерийное и ди- 
зентерийное бактерионосительство (по эпи- 
демическим и медицинским показаниям, а 
при направлении в гастроэнтерологический 
санаторий анализ на дизентерийное бактерио- 
носительство обязателен), прилагается так- 
же характеристика из школы и дневник (для 
школьников, направляемых в санаторий в 
учебное время года). 


Санаторно-курортная карта, наряду с пу- 
тевкой и паспортом, является основанием 
для поступления на лечение в санаторий. По- 
сле первичного осмотра лечащий врач сана- 
тория выдает больному санаторно-курорт- 
ную книжку, в которой указываются диа- 
гноз, назначенные процедуры, их периодич- 
ность и продолжительность, санаторно-ку- 
рортный режим. Лечащий врач систематиче- 
ски следит за переносимостью и эффектив- 
ностью проводимых процедур, при необхо- 
димости вносит коррекцию в курортотера- 
пию (см.). Перед выпиской из санатория он 
выдает больному отрывной талон санатор- 
но-курортной карты, в котором отражается 


характер и результаты проведенного лече- 
ния, а также рекомендации по дальнейшей 
реабилитации. Этот талон должен быть воз- 
вращен в то лечебно-профилактическое уч- 
реждение, в котором была оформлена сана- 
торно-курортная карта. Для больного в сана- 
торно-курортной книжке также указывают- 
ся результаты проведенного в санатории 0б- 
следования и лечения, даются рекомендации 
о режиме труда, отдыха, питания, характере 
дальнейшего лечения и врачебного наблю- 
дения. 

Показания и противопоказания к направ- 
лению больных на санаторно-курортное ле- 
чение постоянно уточняются и детализиру- 
ются в соответствии с современными науч- 
ными представлениями о патогенезе заболе- 
ваний, механизме действия курортных фак- 
торов и клинического опыта сочетанного и 
комплексного их применения. 

В «Показаниях и противопоказаниях к 
санаторно-курортному лечению взрослых, 
детей и подростков», утверждаемых минис- 
терством здравоохранения, определены об- 
щие противопоказания, исключающие на- 
правление больных на курорты и в местные 
санатории. 

К общим противопоказаниям 
для санаторно-курортного лечения относят- 
ся: все заболевания в острой стадии, хрони- 
ческие заболевания в стадии обострения или 
осложненные острогнойными процессами; 
острые инфекционные заболевания до окон- 
чания срока изоляции; венерические болез- 
ни в острой или заразной форме; психичес- 
кие заболевания, все формы наркомании, 
хронический алкоголизм, эпилепсия; злока- 
чественные новообразования (после ради- 
кального лечения при удовлетворительном 
состоянии больные могут через 6-12 месяцев 
направляться только в местные санатории); 
все болезни крови в острой стадии и стадии 
обострения; кахексия любого происхожде- 
ния; все больные, требующие стационарного 
лечения или хирургического вмешательства, 
а также неспособные к самостоятельному 
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передвижению, нуждающиеся в постоянном 
уходе (кроме лиц, подлежащих лечению в 
специализированных санаториях для спи- 
нальных больных); эхинококк любой лока- 
лизации; часто повторяющиеся или обиль- 
ные кровотечения различного происхожде- 
ния; нормальная беременность во все сроки 
на бальнеологические и грязевые курорты, а 
на климатические курорты - начиная с 26-й 
недели; все формы туберкулеза в активной 
стадии (кроме специализированных санато- 
риев). 

Противопоказанные больные в санатор- 
но-курортные учреждения не принимаются. 
При наличии противопоказаний составляет- 
ся акт, а больной возвращается домой или 
переводится на лечение в больницу. Акт на- 
правляется в соответствующие органы здра- 
воохранения для расследования и привлече- 
ния к ответственности виновных в направле- 
нии на санаторно-курортное лечение проти- 
вопоказанного больного. 

ОЦЕНКА ПОГОДЫ МЕДИЦИНСКАЯ - 
оценка погодных условий с позиции их влия- 
ния на организм здорового и больного чело- 
века. Она имеет значение как при курортной 
терапии, так и во внекурортных условиях 
при лечении больных в стационарах, поли- 
клиниках. 

Медицинская оценка погоды (климата) 
проводится с целью: определения степени 
благоприятности территорий для курортно- 
го лечения, отдыха и туризма; уточнения 
возможности использования методов клима- 
тотерапии и климатопрофилактики; выявле- 
ния объема и качества климатолечебных ре- 
сурсов по месяцам и сезонам; определения 
возможности акклиматизации человека в 
различных природных зонах; выявления не- 
благоприятных метеорологических ситуа- 
ций, вызывающих метеопатические реакции 
у больных; осуществления медико-метеоро- 
логического прогнозирования и профилак- 
тики метеопатических реакций. 

Для медицинской оценки многообразных 
погодных условий предложены различные 
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прикладные классификации погоды. В на- 
шей стране преимущественное распростра- 
нение получили классификации Г.П. Федо- 
рова, И.И. Григорьева, В.Ф. Овчаровой и их 
модификации. 

Федоров (1956) характеризовал погод- 
ные условия с учетом осадков, атмосферно- 
го давления и межсуточных колебаний мете- 
орологических элементов. Он выделял три 
типа погоды: оптимальный (Г тип), раздра- 
жающий (П тип) и острый (Ш тип). 

Оптимальными считаются погоды, 
благоприятно влияющие на организм чело- 
века (щадяще на него действующие). К ним 
относятся комплексы погод преимуществен- 
но П-У, [Х-ХТ классов (см. Классификация 
погод) с относительно ровным ходом метео- 
рологических элементов, умеренно влажные 
или сухие, маловетреные, преимущественно 
солнечные с межсуточной изменчивостью 
температуры в пределах 2 °С и атмосферно- 
го давления в пределах 4 ГПАа. 

К раздражающим относятся пого- 
ды преимущественно Т, УТ, УШ и ХИП клас- 
сов с нарушением плавного хода одного или 
нескольких метеорологических элементов: 
солнечные и пасмурные, сухие и влажные, 
когда межсуточная изменчивость атмосфер- 
ного давления не превышает 8 гПа, темпера- 
туры 4 °С, ветер до 9 м/с. 

К острым погодам относятся преиму- 
щественно УП, ХШ-ХУ классов, с резким 
перепадом значений метеорологических эле- 
ментов, когда атмосферное давление подни- 
мается или падает более чем на 8 гПа, темпе- 
ратура более чем на 4 °С, дождевые, пасмур- 
ные, ветреные (более 9 м/с), циклонические. 

Согласно классификации Григорьева 
(1974) все разнообразие погодных условий 
подразделяется на четыре типа: весьма бла- 
гоприятная погода (Ттип), благоприятная (П 
тип), неблагоприятная (ПШ тип) и особо не- 
благоприятная (ТУ тип). 

Особенностью классификации Овчаро- 
вой (1974) является оценка погодной ситуа- 
ции, учитывающая тенденцию и степень вы- 
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раженности динамических изменений пого- 
ды. Классификация включает семь типов по- 
годы в зависимости от биометеорологичес- 
кого эффекта, оказываемого той или иной 
синоптической ситуацией на организм. Вы- 
деляются эффекты тонизирующего, гипо- 
тензивного, гипоксического и спастического 
характера. Особенно неблагоприятны те си- 
туации, при которых в течение суток проис- 
ходит наслоение одного эффекта на другой - 
спастического на гипоксический или гипо- 
ксического на спастический. 

Одним из важных показателей, учитыва- 
емых медицинскими классификациями пого- 
ды, является весовое содержание кислорода 
в атмосферном воздухе. Для медицинской 
оценки погоды его определяют расчетным 
путем с помощью специальной нанограммы 
Т.И. Алешиной (1970). 

Для количественной оценки степени 
раздражающего действия погодных факто- 
ров на организм человека Г.Д. Латышев и 
В.Г. Бокша предложили общий клиничес- 
кий индекс патогенности погоды, слагае- 
мый из частных индексов, отражающих ди- 
намику погоды суток по температуре возду- 
ха, влажности, скорости ветра, облачности, 
изменчивости атмосферного давления, тем- 
пературы, показателей электромагнитного 
и геомагнитного полей, солнечной активно- 
сти. Значения частных индексов приводятся 
в специальных таблицах. Оптимальной счи- 
тается погода при индексе патогенности 
0-19, раздражающей - при 20-49 и острой - 
при 50 и более. Если же индекс рассчитыва- 
ется только по основным метеорологичес- 
ким (без гелиогеофизических) факторам, 
то для оптимальной погоды он равен 0-9, 
раздражающей - 10-24 и острой - 25 и бо- 
лее. 

Обобщенная классификация, учитываю- 
шая данные многих авторов, дана И.И. Ник- 
бергом и соавт. (1986). Она включает три ти- 
па погод. 

Благоприятная погода (ТГ тип). 
Устойчивая внутрисуточная погода преиму- 


шественно антициклонического типа. Ров- 
ный ход метеоэлементов. Отсутствие 
фронтальных зон. Малая облачность, от- 
сутствие или незначительное количество 
осадков, слабые восходящие токи воздуха. 
Межсуточный перепад атмосферного дав- 
ления до 5 гПа, градиент падения его за 3 ч 
не более 1 гПа, межсуточный перепад сред- 
несуточной температуры воздуха до 3 °С, 
относительная влажность 55-70 %, ско- 
рость движения воздуха (ветер) до 5 м/с. 
Облачность 0-4 балла, осадки отсутствуют 
или не более 5-6 мм/сут. Абсолютные зна- 
чения температуры воздуха, атмосферного 
давления, абсолютной влажности, градиен- 
та потенциала электрического поля Земли 
и других метеопоказателей в пределах -0,5 
среднеквадратического отклонения от ме- 
стной нормы для данного периода года. Ко- 
лебание весового содержания кислорода не 
более +5 г/м‘. Коэффициент униполярнос- 
ти ионов в пределах 0,3-1,5. Индекс пато- 
генности природы по метеорологическим 
показателям от 0 до 9, а суммарный (по ме- 
теорологическим и гелиогеофизическим 
показателям) - от 0 до 19. Благоприятные 
погоды обычно хорошо переносятся боль- 
ными и позволяют проводить все виды кли- 
матолечебных воздействий. 


Умеренно неблагоприятная 
погода (П тип). Умеренные внутри- и 
межсуточные изменения метеоэлементов. 
Возможны постепенная смена воздушных 
масс с разными термобарическими свойст- 
вами, прохождение малоактивных атмо- 
сферных фронтов, осадки, усиление ветра 
до 6-12 м/с, восходящих вертикальных токов 
воздуха. Межсуточный перепад атмосфер- 
ного давления 5-10 гПа, градиент падения 
давления за 3 ч 2-3 гПа, изменение темпера- 
туры воздуха на 5-10 °С. Относительная 
влажность 75-85 %. Снижение весового со- 
держания кислорода на 5-10 г/м‘. Осадки 
8-20 мм/сут, возможны непродолжительные 
грозы, метели. Отклонение абсолютных 
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значений метеопоказателей в пределах от +1 
до +15 о от местной климатологической 
нормы. Индекс патогенности погоды по ме- 
теорологическим показателям 10-24, сум- 
марный индекс - 20-49. Группа относительно 
благоприятных погод хорошо переносится 
здоровыми людьми и многими больными, 
однако возможны метеопатические реак- 
ции. Объем и вид климатотерапии зависит 
от класса погод. 

Неблагоприятная погода (Ш 
тип). Контрастное изменение синоптичес- 
кой ситуации, быстрая смена воздушных 
масс с разными термобарическими свойст- 
вами, изменение температуры воздуха на 
10-15 °С, особенно при отрицательном гра- 
диенте падения атмосферного давления (бо- 
лее 3 гПа за 3 ч) и резком повышении темпе- 
ратуры зимой. Активная фронтальная дея- 
тельность, сопровождающаяся резкими ко- 
лебаниями метеопоказателей. Выраженный 
циклонический тип атмосферной циркуля- 
ции, ветер, осадки, грозы. Падение весового 
содержания кислорода до 270 мг/м’ и менее. 
Межсуточный перепад атмосферного 
давления более 10 гПа. Относительная 
влажность более 85 %, скорость ветра 
более 12-13 м/с. Значительные (более 
20-24 мм/сут) осадки. Отклонение абсолют- 
ных значений метеопоказателей от местной 
климатологической нормы более чем на 
1,5 а. Индекс патогенности погоды по ме- 
теопоказателям более 25, суммарный ин- 
декс - 50 и более. Неблагоприятные погоды 
вызывают у многих больных метеопатичес- 
кие реакции, при которых необходимы спе- 
циальная терапия и режим. Климатолечение 
в период неблагоприятных погод обычно не 
проводится. 

Разумеется, приведенные схемы меди- 
цинской оценки погоды носят ориентиро- 
вочный характер. Их всегда необходимо 
адаптировать к местным климатическим 
условиям, учесть климатологические 
особенности данной местности, сезон года 
идр. 


ПАКЕТНАЯ КРИОТЕРАПИЯ - ис 
пользование с лечебно-профилактическими 
целями пакетированных холодоносителей 
различной природы. Считается простейшим 
видом криотерапии (см.), удобным для ис- 
пользования в домашних условиях, в турис- 
тических походах, на спортивных соревнова- 
ниях и тд. Наиболее часто для пакетной 
криотерапии применяют синтетические 
криопакеты (Кгуобете, Сгуо2е|, Ршо и др.). В 
последнее время выпускают универсальные 
термопакеты, которые пригодны для лече- 
ния как теплом (если их нагревать), так и хо- 
лодом (при их охлаждении). Основное свой- 
ство криопакетов заключается в способнос- 
ти хорошо аккумулировать холод и медлен- 
но передавать его тканям. Путем варьирова- 
ния материала, массы и размеров криопаке- 
тов можно существенно изменять его тепло- 
емкость и, следовательно, интенсивность хо- 
лодового воздействия. Чаще всего выпуска- 
ют и используют криопакеты толщиной от 5 
до 30 мм с рабочей температурой от -10 до 
-20 °С. При криотерапии пакеты накладыва- 
ют не непосредственно на кожу, а через про- 
кладку из бумажной или льняной салфетки. 
Продолжительность криоаппликаций обыч- 
но колеблется от 10 до 20 мин. 


Пакетную криотерапию применяют 
у больных с заболеваниями и травмами 
опорно-двигательного аппарата (ревматоид- 
ный артрит, остеоартроз, ушибы, вывихи, 
растяжения, воспалительные процессы сус- 
тавов и околосуставных тканей, травматиче- 
ский отек и др.) и нервной системы (остео- 
хондроз позвоночника с неврологическими 
проявлениями, посттравматические парезы 
и параличи, синдром Паркинсона, болевые 
синдромы различного генеза). 
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Как и другие виды местных Холодовых 
воздействий, пакетная криотерапия проти- 
вопоказана при заболеваниях перифе- 
рических сосудов (болезнь Рейно, облитери- 
рующий эндартериит, варикозная болезнь), 
серповидно-клеточной анемии, холодовой 
гематурии, гиперчувствительности к холоду, 
расстройствах кровоснабжения, в раннем 
детском возрасте. 

ПАКЕТНАЯ ТЕПЛОТЕРАПИЯ - раз- 
новидность теплолечения, основанного на 
использовании с лечебно-профилактически- 
ми целями искусственных теплоносителей 
(преимущественно химической природы) в 
виде пакетов (прокладок). Пакетные тепло- 
носители используются многократно. Мето- 
дика их применения сводится к следующему. 
Термопакет нагревают и теплой воде или 
микроволновой печи (до 70 °С) и помещают 
на нужный участок тела больного. При не- 
обходимости их фиксируют на теле больно- 
го, а участки воздействия утепляют ватни- 
ком и укрывают простыней или одеялом. В 
химических термопакетах источником тепла 
является экзотермическая реакция, происхо- 
дящая при взаимодействии двух химических 
веществ (например, уксусной кислоты и гид- 
роокиси натрия), хранящихся в разных отде- 
лах пакета. Реакцию вызывают путем меха- 
нического разрыва внутренней оболочки па- 
кета. После этого термопакет прикладыва- 
ют к телу больного и снаружи укутывают 
его толстым полотенцем или ватником, ук- 
рывают простыней или одеялом. Выпуска- 
ются также универсальные термопакеты, 
которые пригодны для лечения не только 
теплом, но и холодом (см. Пакетная крио- 
терапия). Продолжительность аппликаций 
от 10-15 до 20-30 мин, на курс - от 8-10 до 
16-20 процедур. 

Показания и противопоказа- 
ния такие же, как и для парафинолечения 
(см.). 

ПАРАФИН (лат. рагит - мало + афий - 
сродный; назван так из-за неспособности 
взаимодействовать с большинством химиче- 


ских реагентов) - продукт перегонки неф- 
ти, каменноугольной, торфяной или слан- 
цевой смолы, а также древесного дегтя. 
Синтетический парафин получают при ка- 
талитическом синтезе из окиси углерода и 
водорода в смеси с легкоплавкими и жидки- 
ми углеводородами, от которых он затем 
высвобождается. Представляет собой 
смесь твердых предельных углеводородов 
преимущественно линейного строения с 
числом атомов углерода от 9 до 40. Содер- 
жит также изопарафиновые, нафтеновые и 
нафтеноароматические углеводороды. Мо- 
лекулярная масса - 300-500, температура 
плавления - 50-70 °С. 

Парафин используется в народном хозяй- 
стве в нефтехимической, электротехничес- 
кой, легкой и пищевой промышленности. 
Высокоочищенный парафин находит широ- 
кое применение в медицине и биологии. Он, 
в частности, используется при гистологичес- 
кой обработке тканей, в качестве вспомога- 
тельного вещества, преимущественно как 
уплотнитель основ мягких лекарственных 
форм. Но особенно широкое применение 
очищенный парафин получил в физиотера- 
пии как теплолечебное средство. Парафин 
входит в состав различных смесей мастик и 
препаратов, широко применяемых в медици- 
не и косметологии. 

Очищенный парафин представляет собой 
бесцветную или белую твердую массу, имею- 
щую на изломе кристаллическую структуру, 
слегка жирную на ощупь, без запаха и вкуса. 
Он нерастворим в воде, глицерине и спирте, 
хорошо растворим в эфире, хлороформе, се- 
роуглероде, бензине, жирных и эфирных 
маслах. Температура его плавления равна 
50-57 °С, кипения - 350-560 °С. 

Физиологическое действие парафина оп- 
ределяется преимущественно его физико-хи- 
мическими свойствами. Кроме температуры 
плавления для теплолечения наибольшее 
значение имеют такие свойства, как тепло- 
емкость, теплопроводность, тепловое рас- 
ширение, теплоудерживающая способность 
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и др. Удельная теплоемкость па- 
рафина примерно такая же, как иловой гря- 
зи и глины, но несколько меньше теплоем- 
кости хорошо разложившегося торфа и 
озокерита. Теплоемкость парафина равна 
322 КДж * кг’ * °С". Удельная теплоемкость 
его уменьшается с возрастанием молекуляр- 
ной массы и плотности. 

Для теплолечения существенное значе- 
ние имеет тепловое расширение 
парафина, т.е. изменение объема при его на- 
гревании. При плавлении парафин испыты- 
вает увеличение объема на 10-15 %. Следо- 
вательно, при переходе из расплавленного 
состояния в твердое объем парафина соот- 
ветствующим образом уменьшается. Умень- 
шение объема парафина сопровождается 
нежным сдавлением тканей в области аппли- 
кации. 

Парафин имеет низкую теплопровод- 
ность- 0,26 Вт / (м * °С). Она значительно 
ниже теплопроводности торфа, сапропе- 
лей, особенно иловой грязи и глины. Теп- 
лопроводность парафина уменьшается с 
возрастанием температуры плавления, в 





ол 


40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 


Минуты 


Изменение теплового режима парафиновой апплика- 
ции при различной толщине слоя парафина 


связи с чем наименьшей теплопроводнос- 
тью обладают высокоочищенные высоко- 
плавкие парафины. 

Конвекция тепла в твердом парафине 
весьма незначительна. Теплоудержива- 
ю щая способность парафина, наоборот, 
весьма значительна и в среднем составляет 
1190 с. Она в несколько раз превышает тако- 
вую же способность глины и иловой грязи, 
но несколько уступает теплоудерживающей 
способности озокерита. Благодаря высокой 
теплоудерживающей способности парафин 
остывает медленно и неравномерно (рис.), 
что обеспечивает своеобразное поступление 
тепла в организм. Парафин имеет весьма 
низкую электропроводность. 

При использовании парафина для тепло- 
лечения он вызывает повышение местной 
температуры и активную гиперемию тканей, 
усиливает капиллярный кровоток, улучшает 
регионарную гемодинамику и метаболичес- 
кие процессы, снимает спазм сосудов, усили- 
вает потоотделение, повышает тонус пара- 
симпатического отдела вегетативной нерв- 
ной системы. Эти сдвиги определяют разно- 
образные лечебные эффекты парафиноле- 
чения (см.). 

ПАРАФИНОЛЕЧЕНИЕ - метод тепло- 
лечения, при котором в качестве теплоноси- 
теля используют нагретый парафин (см.). 
Использование с лечебной целью тепловых 
свойств парафина впервые было предложе- 
но в 1902 г. французским врачом Барт де 
Сандфором (Е. Вай ае Запаюг@, применив- 
шим его в качестве заменителя грязи у боль- 
ных ревматизмом с поражением суставов. В 
1904 г. появилась его первая печатная работа 
о парафинолечении, но она не привлекла 
внимания современников и метод не внед- 
рялся в широкую лечебную практику. В виде 
парафиновых масок (см. Маска парафино- 
вая) его охотно и широко применяли в кос- 
метических кабинетах. Особое внимание па- 
рафин как лечебное средство привлек в пе- 
риод Первой мировой войны. Применение 
парафина оказалось чрезвычайно эффек- 
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тивным в клинике боевых ранений, особенно 
для борьбы с остаточными явлениями после 
перенесенной травмы. После этого парафи- 
нолечение получило распространение как 
один из видов теплолечения при болезнях 
органов движения, периферических нервов, 
женских половых органов, травматических 
повреждениях, некоторых кожных болезнях. 

Первые статьи о парафинолечении в отече- 
ственной медицине были написаны Д.А. Мар- 
ковым (1929), М.П. Тумановским (1931) и 
А.О. Фрайфельдом (1934); в период 1934- 
1936 гг. был опубликован ряд работ по пара- 
финолечению А.Р. Киричинским и сотр. В 
1935 г. вопросы парафинолечения обсужда- 
лись на Ш Всесоюзном съезде физиотера- 
певтов в Харькове. В 1936 г. в учебнике по 
физиотерапии Г.Л. Магазаника «Общая фи- 
зиотерапия» впервые появилась самостоя- 
тельная глава о парафинолечении. Особен- 
но широкое развитие и распространение па- 
рафинолечение получило во время Великой 
Отечественной войны. Большие и серьезные 
успехи метода в лечении больных и раненых 
в дни войны обеспечили дальнейшее распро- 
странение метода в условиях мирного време- 
ни. С тех пор парафинолечение является од- 
ним из весьма распространенных лечебных 
методов. Он применяется не только во всех 
физиотерапевтических кабинетах, но и не- 
посредственно в больничных отделениях и 
даже в домашней обстановке. 


Для проведения парафинолечения отво- 
дится отдельное помещение площадью из рас- 
чета 6 м’ на одну кушетку, но не менее 12 м’. 
Пол должен быть покрыт линолеумом. По- 
мещение имеет приточно-вытяжную венти- 
ляцию, обеспечивающую в час приток возду- 
ха - 4, вытяжку - 5. Нагрев парафина произ- 
водится в парафинонагревателях (см. Пара- 
финонагреватель) или других устройствах 
по типу водяной бани. Поскольку парафин 
легко воспламеняется, подогрев его необхо- 
димо производить в вытяжном шкафу в спе- 
циально выделенной комнате площадью не 


менее 8 м’. Стены этой комнаты на высоту 
2,5 м от пола должны быть облицованы гла- 
зурованной плиткой, а пол выстлан метлах- 
ской плиткой. Столы, на которых устанавли- 
вают парафинонагреватели и производится 
разлив парафина, покрывают огнестойким 
материалом. 

Для парафинолечения применяют высо- 
коочищенный медицинский парафин с тем- 
пературой плавления 50-57 °С. При расчете 
потребности парафина исходят из того, что 
на одну парафиновую аппликацию в сред- 
нем необходимо 125 гтеплоносителя. Перед 
применением парафин раскалывают на не- 
большие кусочки и нагревают в парафино- 
нагревателе (на водяной бане) до 65—100 °С. 
Один и тот же парафин может использо- 
ваться многократно. Повторно используе- 
мый парафин необходимо раз в 2-3 дня про- 
цеживать через марлю и промывать. Про- 
мывание проводится под сильной струей во- 
ды, желательно тепловатой. После промы- 
вания необходимо парафин тщательно вы- 
сушить: если в парафине останется вода, то 
это при его последующем использовании 
может привести к ожогу кожи у лечащегося 
больного. 

Как только замечается снижение элас- 
тичности парафина, необходимо после тша- 
тельного процеживания прибавить 15-20 % 
свежего, не бывшего в употреблении пара- 
фина. Такую процедуру «омоложения» пара- 
фина можно повторять не больше 3-4 раз, 
после чего потерявший эластичность пара- 
фин дальнейшему использованию не подле- 
жит. Не подлежит повторному использова- 
нию парафин, снятый с ран и язв, а также 
применявшийся для влагалищных и ректаль- 
ных тампонов. 

Повторное использование парафина свя- 
зано с необходимостью его обязательной 
стерилизации. Для этого необходимо на- 
греть парафин до НО °С; как только пара- 
фин нагрет до указанной температуры, даль- 
нейшее нагревание прекращается: снижение 
температуры парафина до 100 °С занимает 
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время, вполне достаточное для полной его 
стерилизации. Стерилизацию парафина 
очень удобно производить в автоклаве. 

Подлежащий воздействию участок кожи 
обсушивают, а волосы при выраженном во- 
лосяном покрове сбривают или смазывают 
вазелином. Наиболее распространены сле- 
дующие способы парафинолечения: наслаи- 
вание парафина, парафиновые ванночки, 
салфетно-аппликационная и кюветно-аппли- 
кационная методики, парафиновые тампоны 
идр. 

При методике наслаивания рас- 
плавленный парафин температурой 55-65 °С 
наносят на соответствующую поверхность 
кожи плоской малярной кистью слоем тол- 
щиною в 1-2 см. Затем участок тела, подвер- 
гающийся воздействию, покрывают клеен- 
кой или вощеной бумагой и укутывают оде- 
ялом или специальным ватником. Темпера- 
тура такой аппликации около 50 °С. 


Методика парафиновой ван- 
ночки предложена Киричинским (1936). 
Кисть или стопу сначала обмазывают пара- 
фином температурой 50-55 °С, а затем по- 
гружают в клеенчатый мешок или ванночку 
(деревянную), наполненные расплавленным 
парафином несколько большей температу- 
ры (60-65 °С). 

Салфетн о-аппликационная 
методика состоит в следующем. На ко- 
жу методом наслаивания наносится несколь- 
ко слоев парафина температурой 50-55 °С 
(ло 0,5 см), а затем на этот защитный слой на- 
кладывают 2-3 ватно-марлевые салфетки, 
смоченные в парафине температурой 65- 
70 °С и слегка отжатые; салфетки покрыва- 
ют клеенкой и укутывают одеялом или ват- 
НИКОМ. 


Кюветн о- ппликационная ме- 
тодика выполняется таким образом. Рас- 
плавленный парафин разливают в кюветы 
(высота стенок не менее 5 см), выстланные 
медицинской клеенкой, выступающей за 
края кюветб|] на 5 см (размеры кюветы 
должны примерно соответствовать площади 
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области воздействия). Толщина слоя пара- 
фина в кювете должна быть 1-2 см. За- 
стывший, но еще мягкий парафин вынима- 
ют из кюветы вместе с клеенкой и накла- 
дывают на участок тела, подлежащий воз- 
действию, а затем его утепляют одеялом 
или ватником. 


Процедуры парафинолечения длитель- 
ностью от 20-30 до 40-60 мин проводят через 
день или ежедневно. Всего на курс лечения на- 
значают от 10-12 до 20 процедур. После про- 
цедуры желателен отдых в течение 30-40 мин. 
Повторные курсы парафинолечения прово- 
дят через 1-2 месяца. 

Каждая из описанных методик парафи- 
нолечения имеет свои преимущества и недо- 
статки. При наложении парафина на неболь- 
шие участки, особенно с неровной поверхно- 
стью тела, лучше всего пользоваться мето- 
дикой наслаивания. Правда, она весьма тру- 
доемка и требует постоянной замены быст- 
ро изнашивающейся малярной кисти. Мето- 
дика парафиновой ванны весьма эффектив- 
на, но она в основном применима для суста- 
вов рук и ног. Салфетно- и кюветно-аппли- 
кационные методики имеют наиболее широ- 
кое применение. Их чаще используют тогда, 
когда парафин нужно нанести на сравни- 
тельно ровные поверхности, размер кото- 
рых может быть самым различным. Кюветы 
удобны тем, что их можно легко перенести в 
палату, а нужную температуру поддержи- 
вать помещая их в термостат. Кроме того 
кюветно-аппликационная методика проста и 
удобна по технике выполнения. 


Для лечения ожогов, ран и язв пользуют- 
ся парафиномасляной смесью С.С. Лепского 
(см. Парафиномасляная смесь). Среди спе- 
циальных методов парафинолечения следу- 
ет отметить вагинальные и ректальные пара- 
финовые тампоны. Известно несколь- 
ко вариантов их проведения. 


Один из вариантов проведения вагиналь- 
ных парафиновых тампонов заключается в 
следующем. Больную укладывают на ку- 
шетку или кровать с разведенными, пригну- 


ПАРАФИНОЛЕЧЕНИЕ 


тыми к животу бедрами; слизистая влагали- 
ща протирается марлевым шариком, а вход 
во влагалище и промежность смазывают ва- 
зелиновым маслом. Во влагалище, примерно 
до середины его, вводится соответствующе- 
го размера круглое эбонитовое зеркало. На- 
гретый до 60 °С парафин набирается в 
шприц Жанэ емкостью 150 мл, на конец ко- 
торого предварительно надета резиновая 
трубка длиной 5-6 см. Отпускающий проце- 
дуру левой рукой удерживает зеркало, а пра- 
вой вводит парафин из шприца через зерка- 
ло во влагалище, при этом по мере опорож- 
нения шприца зеркало левой рукой посте- 
пенно выводится из влагалища. После введе- 
ния всего парафина во влагалище берут за- 
ранее приготовленный длинный пинцет с не- 
большим марлевым шариком и проталкива- 
ют шарик через зеркало, которое в это вре- 
мя уже выведено до входа во влагалище. По- 
сле введения марлевого шарика во влагали- 
ще зеркало окончательно извлекается и ока- 
зывается надетым на пинцет. Парафин оста- 
ется во влагалище в течение 2-3 ч. Тампон 
легко выходит при натуживании больной. 
Вместо расплавленного парафина таким же 
образом можно вводить корнцангом через 
зеркало тщательно пропитанные простери- 
лизованным парафином (52-55 °С) рыхлые 
ватные тампоны, перевязанные марлевой 
тесьмой. После введения тампонов больную 
укрывают простыней и одеялом. Продолжи- 
тельность процедуры от 20 до 60 мин. После 
окончания процедуры тампон легко удаляют 
из влагалища с помощью марлевой тесьмы. 
Больная отдыхает в течение 20-30 мин. Про- 
цедуры проводятся ежедневно или через 
день, 10-12 процедур на курс лечения. В пе- 
риод менструаций лечение не проводится. 
Одновременно с влагалищными тампонами 
часто проводят аппликации парафина на об- 
ласть малого таза. 


Методика ректальных парафиновых там- 
понов по суги своей представляет микро- 
клизму из парафина. Парафин, нагретый до 


60-65 °С, вводится в прямую кишку посред- 
ством нагретого в воде и обсушенного рези- 
нового баллона емкостью 100 мл (следить, 
чтобы вода не попала внутрь!). Введение па- 
рафина производится либо после дефекации, 
либо после очистительной клизмы. После 
введения парафина больной должен 15-20 мин 
находиться в вертикальном положении с 
тем, чтобы парафин большей частью своей 
массы окутал бы прилегающую к прямой 
кишке часть предстательной железы. Через 
2-2,5 ч после введения парафина появляется 
позыв на дефекацию, с которой парафино- 
вый тампон выводится. 

В домашних условиях может использо- 
ваться и предложенный А.П. Парфеновым 
метод парафиновой грелки (см. Грелка пара- 
финовая). 

При проведении различных методов па- 
рафинолечения можно вызвать ожог, если 
не соблюдать технику и методику проведе- 
ния процедур и не учитывать особенности 
чувствительности тканей при различных па- 
тологических состояниях. Ожоги могут на- 
ступить в результате попадания воды в рас- 
плавленный парафин, перегревания парафи- 
на свыше 70-75 °С или нанесения парафина 
на влажную кожу. Основа профилактики 
ожогов заключается в недопущении выше- 
перечисленных нарушений. При проведении 
процедур больным с растройствами терми- 
ческой чувствительности нужно более тша- 
тельно измерять температуру используемо- 
го парафина, а лечение начинать с застыв- 
шего парафина и очень осторожно и посте- 
пенно в дальнейшем переходить к использо- 
ванию более нагретого парафина. Те же пре- 
досторожности следует соблюдать и при па- 
рафинолечении у больных с выраженными 
трофическими расстройствами. При возник- 
новении ожога первая помощь заключается 
в наложении стерильного марлевого ком- 
пресса, пропитанного 2%-ным раствором 
перманганата калия. В дальнейшем лечение 
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ожогов, возникших при парафинолечении, 
проводится по общим правилам. 

Лечебный эффект парафина складыва- 
ется из его теплового и механического дей- 
ствия. Парафинолечение сопровождается 
расширением капилляров, ускорением мест- 
ного кровотока, усилением местного обмена 
и активацией регенеративных и репаратив- 
ных процессов, повышением фагоцитарной 
функции элементов соединительной ткани, 
ускорением резорбции токсических продук- 
тов обмена и удалением их из тканей. Пара- 
финолечение способствует рассасыванию 
спаек, ускоряет консолидацию костных от- 
ломков и образование костной мозоли, спо- 
собствует быстрейшему восстановлению 
проводимости поврежденных периферичес- 
ких нервов. 

Основными лечебными эффектами пара- 
финолечения, определяющими его лечебно- 
профилактическое использование, являют- 
ся: противовоспалительный (репаративно- 
регенераторный, противоотечный), метабо- 
лический, трофический, рассасывающий, ан- 
тиспастический. 

Парафинолечение показано: при по- 
следствиях заболеваний и травм опорно-дви- 
гательного аппарата (переломы костей, вы- 
вихи суставов, разрывы связок и мышц, арт- 
риты, периартриты, артрозы) и перифериче- 
ской нервной системы (остеохондроз позво- 
ночника с неврологическими проявлениями, 
невралгии, нейропатии), заболеваниях внуг- 
ренних органов (хронические бронхит, трахе- 
иг, пневмония, хронический гастрит, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной киш- 
ки, хронический холецистит и гепатит, спаеч- 
ный процесс в брюшной полости, хроничес- 
кий колит), хронических воспалительных за- 
болеваниях женской половой сферы, заболе- 
ваниях кожи (чешуйчатый лишай, нейродер- 
мит, дерматозы, рубцовые изменения кожи), 
ранах, ожогах, отморожениях, трофических 
язвах, вибрационной болезни, болезни Рейно. 

Парафинолечение противопоказа- 
но: при острых воспалительных процессах, 


выраженном атеросклерозе, ишемической 
болезни сердца, хроническом гломерулоне- 
фрите, циррозе печени, кисте яичников, ти- 
реотоксикозе, инфекционных заболеваниях, 
наследственно-дегенеративных прогрессиру- 
ющих заболеваниях нервной системы, во 
второй половине беременности и в период 
лактации. 

ПАРАФИНОМАСЛЯНАЯ СМЕСЬ - 
один из препаратов парафина, предложен- 
ный С.С. Лепским (1942) для лечения ожо- 
гов, ран и язв. Смесь состоит из простери- 
лизованного нагреванием парафина (75 %) 
и витаминизированного рыбьего жира или 
облученного УФ-лучами хлопкового мас- 
ла (25 %). Ее следует хранить в прохладном 
(+ 4.. -4 °С) помещении. 

Применяют смесь Лепского следующим 
образом: нагретую до температуры 100 °С па- 
рафиномасляную смесь путем распыления 
наносят на раневую поверхность, несколько 
захватывая и окружающие здоровые ткани. 
При распылении смесь остывает до 70-80 °С. 
По окончании распыления на участок тела, 
подвергающийся воздействию, поверх обра- 
зовавшегося тонкого слоя парафина наносят 
смоченную этой смесью сложенную в не- 
сколько слоев стерильную марлевую сал- 
фетку, которую закрепляют бинтом, и ос- 
тавляют на несколько дней. 

ПАРАФИНОНАГРЕВАТЕЛЬ - при 
бор, предназначенный для нагрева парафина 
и других теплолечебных сред. Известны раз- 
личные типы парафинонагревателей, пре- 
имущественно отличающиеся друг от друга 
полезным объемом, габаритами, внешним 
видом и потребляемой мощностью. В стра- 
нах СНГ наибольшее распространение име- 
ет парафинонагреватель с электроподогре- 
вом (рис.). 

Парафинонагреватель состоит из сосуда 
скрышкой (2) для парафина (или озокерита) 
емкостью 6 л, термометра (1), крана (4) для 
выпуска расплавленного парафина и кол- 
пачка-фильтра, помещенного внутри сосуда, 
для фильтрации расплавленного парафина, 
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водяной рубашки (3) с отверстием для зали- 
ва воды и водомерного стекла (7), узла элек- 
троподогрева (6), переключателя мощности 
(5) и бытового шнура для включения прибо- 
ра в сеть. Перед эксплуатацией в рубашку 
прибора заливается вода до отметки на водо- 
мерном стекле. В сухой сосуд при закрытом 
кране загружают парафин и закрывают 
крышкой. Включив прибор в электросеть и 
установив ручку выключателя на нужную 
мощность (1250 Вт), парафин нагревают до 
95 °С. При достижении указанной температу- 
ры ручку выключателя переключают на 
меныпую мощность (625 Вт) и поддержива- 
ют необходимую температуру расплавленно- 
го парафина в течение рабочего дня. 

При очистке и промывке сосуда от грязи 
колпачок-фильтр при помощи имеющегося 
на нем кольца снимается и после окончания 
промывки снова устанавливается на место. 
Для удаления из расплавленного парафина 
посторонних предметов (ваты, бинтов и т.п.) 
к прибору прилагается специальный крючок. 

По этому же принципу работают и другие 
известные аппараты для нагрева теплоноси- 
телей: гидротерм УТА 15 5Т и \ТА 6 ЦУ, 
подогреватель ФАНГО 201.302 и 201.303, 
термостат 203.101 и 203.103 - парафинона- 
греватель (Германия), РВ-30 и РасКВежег 
СТ-30 (Япония) и др. 





Парафинонагреватель с электроподогревом 


ПАСКАЛЬ - единица давления и меха- 
нического напряжения в системе СИ. Назва- 
на в честь французского математика и физи- 
ка Блеза Паскаля (1623-1662). Обозначает- 
ся - Па (Ра). 1 паскаль - это такое равномер- 
но распределенное давление, при котором 
на |1 м’ поверхности приходится сила 1 Н. 
1 Па = Е Н/м' = 10 дин/см' = 0,102 кгс/м’ = 
= 7,50 * 10° мм рт. ст. = 10° бар = 0,102 мм рт. ст. 


ПЕЛОИДИН (Реюо4тит) - грязевой 
препарат, являющийся экстрактом из ило- 
вой грязи. Препарат представляет собой 
прозрачную стерильную бесцветную жид- 
кость. Выпускается пелоидин в стеклянных 
бутылках по 500 мл. Хранят препарат в за- 
щищенном от света месте. 

Пелоидин применяют в гинекологии при 
хроничексих воспалительных заболеваниях 
внутренних половых органов, вводя его в ор- 
ганизм (с обоих полюсов) методом электро- 
фореза. В гастроэнтерологии его применя- 
ют при язвенной болезни желудка и двенад- 
цатиперстной кишки, гастритах, колитах. 
Принимают по 40-50 мл 2 раза в день (утром 
и вечером) в подогретом виде за 1-2 ч до еды 
или через такое же время после еды. Выпи- 
вают препарат небольшими глотками в те- 
чение нескольких минут. При колитах пело- 
идин назначают в виде клизм 2 раза в день по 
100 мл, вводят в прямую кишку с помощью 
катетера на глубину М—16 см. Курс лечения 
при язвенной болезни составляет 4-6 недель, 
при колитах -10-15 дней. Наружно пелоидин 
применяют в виде орошений и промываний 
при лечении гнойных ран. 

ПЕЛОИЛОДИСТИЛЛАТ ДЛЯ ИНЪЕК- 
ЦИЙ (Реошодезиеаит рго теспотьиз) - 
продукт отгона лиманной грязи, содержащий 
биогенные стимуляторы. Прозрачная бес- 
цветная жидкость, рН 7,2-9,5. По химическо- 
му составу и фармакологическим свойствам 
близок к пелоидину (см.). Оказывает главным 
образом противовоспалительное действие. 
Выпускается препарат в ампулах по 1 мл, хра- 
нить следует в защищенном от света месте. 
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Применяют пелоидодистиллат при 
лечении артритов различного происхожде- 
ния, радикулитов, миалгий, а также в оф- 
тальмологии для лечения блефаритов, кера- 
титов, конъюнктивитов, помутнений стекло- 
видного тела. Назначают пелоидодистиллат 
обычно подкожно по | мл | раз в день в те- 
чение 3-4 недель. Может использоваться 
также для лекарственного электрофореза. 


Противопоказаниями для лече- 
ния пелоидодистиллатом являются гипертони- 
ческая болезнь, декомпенсация сердечно-сосу- 
дистых заболеваний, острые желудочно-ки- 
шечные заболевания, прогрессирующий неф- 
розонефрит, вторая половина беременности. 

ПЕЛОФОНОТЕРАПИЯ - использова- 
ние с лечебно-профилактическими целями 
сочетанного (одновременного) воздействия 
на организм ультразвука и лечебной грязи. 
Пелофонотерапия имеет ряд преимуществ 
как перед грязелечением (пелоидотерапи- 
ей), так и ультразвуковой терапией (фоноте- 
рапией). Так, с помощью пелофонотерапии 
можно воздействовать ультразвуком на час- 
ти тела с неровной поверхностью, что за- 
труднительно при обычной ультразвуковой 
терапии, т.к. трудно обеспечить надежный 
контакт ультразвукового излучателя с те- 
лом пациента. При пелофонотерапии по 
сравнению с раздельным применением двух 
факторов заметно усиливается «химичес- 
кий» компонент действия, т.к. ультразвук 
усиливает поступление химических веществ 
из грязей при их аппликациях. При пелофо- 
нотерапии отмечается также усиление (по- 
тенцирование) ряда лечебных эффектов, 
присущих ультразвуку и грязевым апплика- 
циям. Наконец, при пелофонотерапии нет 
необходимости пользоваться большими ко- 
личествами лечебной грязи, ее можно прово- 
дить в любом физиотерапевтическом каби- 
нете и даже в палате. К тому же она хорошо 
переносится больными, которым противопо- 
казано интенсивное грязелечение. 


Пелофонотерапия оказывает болеутоля- 
ющее, противовоспалительное и рассасыва- 
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ющее действие, улучшает трофические про- 
цессы, ускоряет заживление ран и трофичес- 
ких язв, улучшает кровоснабжение тканей. 
Методика пелофонотерапии состоит в 
следующем. На соответствующую обнажен- 
ную область тела накладывается грязевая 
лепешка, обернутая в марлю. Оптимальная 
толщина ее 2 см. Лепешку готовят из тша- 
тельно очищенной лечебной грязи, не содер- 
жащей воздуха и посторонних включений 
(ракушек, камешков и др.). Температура 
грязи 40-42 °С. На грязевую аппликацию ус- 
танавливают ультразвуковой излучатель, 
включают аппарат и проводят воздействие. 
При этом излучатель медленно перемещают 
по поверхности грязевой лепешки, сохраняя 
хороший контакт излучателя с грязью. Не- 
обходимо следить, чтобы поверхность 
аппликации, по которой перемещают излу- 
чатель, была ровной, без складок марли. Ин- 
тенсивность ультразвука по сравнению с 
обычными методиками ультразвуковой те- 
рапии (см.) увеличивают в 1,2-1,5 раза. Так 
как часть акустической энергии поглощает- 
ся лечебной грязью, озвучивание через грязь 
можно проводить как в непрерывном, так и в 
импульсном режимах. Продолжительность 
процедуры - от 6 до 15 мин. На курс лечения 
назначают от 10-12 до 20 процедур. 


Вместо нативной грязи при пелофоноте- 
рапии можно использовать также грязевую 
пасту или еще лучше пелан. Пелан - услов- 
ное название смеси, предложенной профес- 
сором Н.А. Гавриковым. Она имеет следую- 
щий состав: фильтрат грязевого раствора - 
40 мл; анальгин - 10 г; безводный ланолин - 
40 г; вазелин - 10 г. Пелан наносят на место 
проекции патологического очага и(или) со- 
ответствующую рефлексогенную зону в ка- 
честве контактной среды для ультразвука. 
Затем озвучивают данные участки тела по 
общим принципам проведения и дозирова- 
ния процедур ультразвуковой терапии (см.). 
После озвучивания пелан целесообразно ос- 
тавить на месте воздействия, наложив на не- 
го полиэтиленовую пленку. Это повышает 
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проникновение в организм компонентов пе- 
лана и эффективность процедуры. 

Пелофонотерапия показана при за- 
болеваниях периферической нервной систе- 
мы, обменных и дегенеративных поражени- 
ях опорно-двигательного аппарата, воспали- 
тельных инфильтратах, рубцах, длительно 
незаживающих ранах и язвах, хроническом 
остеомиелите, некоторых заболеваниях ко- 
Жи и глаз. 

Противопоказания к пелофоно- 
терапии такие же, что и для ультразвуковой 
терапии (см.) и грязелечения (см.). 

ПЕРСОНАЛ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕ- 
СКОГО ОТДЕЛЕНИЯ включает врачей- 
физиотерапевтов, медицинских сестер по 
физиотерапии и санитарок. 

Руководство работой физиотерапевтиче- 
ского отделения осуществляет заведующий 
отделением, назначаемый из наиболее ква- 
лифицированных врачей, а при его отсутст- 
вии - один из врачей учреждения, прошед- 
ших специальную подготовку по физиотера- 
пии. Он планирует и обеспечивает работу 
отделения, ведет прием больных, контроли- 
рует правильность назначения физиотера- 
певтических процедур, вносит их в процедур- 
ную карту, проверяет правильность их вы- 
полнения, организует повышение квалифи- 
кации персонала, несет полную ответствен- 
ность за качество и эффективность лечения 
больных. При наличии в штате кроме заве- 
дующего отделением врачей-физиотерапев- 
тов они выполняют преимущественно ле- 
чебную работу (3/4 рабочего времени). 
Врач-физиотерапевт ведет прием больных, 
контролирует работу закрепленных за ним 
физиотерапевтических кабинетов, ведет на- 
блюдение за состоянием аппаратуры, прово- 
дит инструктаж персонала по правилам тех- 
ники безопасности, знакомит лечащих вра- 
чей с новыми методами физиотерапии, про- 
водит санитарно-просветительную работу и 
др. В своей работе заведующий отделением 
и врач-физиотерапевт руководствуются со- 
ответствующими типовыми положениями о 


должностях, утверждаемыми министерством 
здравоохранения. 

Число врачей-физиотерапевтов в отделе- 
нии регламентируется штатными нормати- 
вами медицинского персонала, утвержден- 
ными министерством здравоохранения. Чис- 
ло врачей-физиотерапевтов в физиотерапев- 
тических отделениях больниц зависит от ко- 
личества больничных коек, а в физиотера- 
певтических отделениях поликлиник - от ко- 
личества врачей, ведущих прием. Как прави- 
ло, должности врачей-физиотерапевтов ус- 
танавливаются из расчета: 1 должность на 
250-300 коек в больнице или на 30-40 долж- 
ностей врачей, ведущих амбулаторный при- 
ем, в поликлинике. 

К проведению физиотерапевтических 
процедур допускаются медицинские сестры, 
имеющие удостоверение о специлизации по 
физиотерапии. Медицинская сестра отвеча- 
ет за правильное проведение физиотерапев- 
тических процедур. Знакомит больных с на- 
значенным лечением и правилами проведе- 
ния, ведет наблюдение за состоянием боль- 
ных во время процедуры и работой аппара- 
туры, обеспечивает должное санитарное со- 
стояние кабинета. В процессе работы она 
должна неуклонно соблюдать правила тех- 
ники безопасности, уметь оказать медицин- 
скую помощь. Медицинская сестра организу- 
ет работу младшего персонала кабинета. В 
обязанности медицинской сестры входит 
также ведение учета проделанной работы и 
отчетности по ней. Для учета работы меди- 
цинской сестры используются условные еди- 
ницы, утверждаемые министерством здраво- 
охранения. Должности медицинских сестер 
по физиотерапии устанавливаются из расче- 
та: 1 должность на 15 тысяч условных физио- 
терапевтических единиц в год. 


При наличии в физиотерапевтическом 
отделении более 4 медицинских сестер по 
физиотерапии вместо одной из них устанав- 
ливается должность старшей медицинской 
сестры отделения. На эту должность назна- 
чается медицинская сестра, прошедшая спе- 


396 


ПЕСОК КАК ТЕПЛОЛЕЧЕБНАЯ СРЕДА 


циальную подготовку по физиотерапии и 
имеющая стаж работы не менее 5 лет. Стар- 
шая медицинская сестра организует труд 
среднего и младшего медицинского персона- 
ла отделения и контролирует выполнение 
ими своих функций. 

Должности санитарок физиотерапевти- 
ческого отделения обычно устанавливаются 
из расчета: 1 должность на 2 должности ме- 
дицинских сестер по физиотерапии, а при 
проведении водо-, грязе- и теплолечения - на 
1 должность медицинской сестры, занятой 
проведением указанных процедур. На долж- 
ность санитарки назначается лицо, прошед- 
шее индивидуальное обучение. В ее обязан- 
ности входит подготовка помещений отделе- 
ния к приему больных, помощь медицинской 
сестре в выполнении простейших процедур, 
проведение смены белья, контроль за рабо- 
той систем электроводотеплоснабжения и др. 


Медперсонал физиотерапевтического 
отделения имеет сокращенный рабочий день 
и дополнительный ежегодный отпуск. Мед- 
персоналу, работающему на аппаратах для 
УВЧ-терапии и лазеротерапии или в поме- 
щениях, где проводится лечение грязями, се- 
роводородными и углекислыми ваннами, а 
также медперсоналу, занятому приготовле- 
нием радоновых ванн, установлена надбавка 
к окладу. 

Весь персонал физиотерапевтического 
отделения обязан проходить медицинское 
обследование 1-2 раза в год. Работа в физио- 
терапевтическом отделении запрещена ли- 
пам, страдающим артериальной гипертензи- 
ей Шст., психоневрозами, эпилепсией, выра- 
женными нарушениями мозгового кровооб- 
рашения. К работе на аппаратах УВЧ- и 
СВЧ-терапии, а также на лазерах не допус- 
каются лица моложе 18 лет. Беременных 
женщин освобождают от работы с генерато- 
рами электромагнитных колебаний. 


ПЕСОК КАК ТЕПЛОЛЕЧЕБНАЯ СРЕ- 
ДА. Песок представляет собой один из типов 
обломочных пород, состоящий из обломков 
более древних горных пород. Различают пе- 


ски морские и озерные - прибрежные и дель- 
товые, речные, водно-ледниковые и отло- 
женные ветром, т.е. образованные путем 
переноса ветром песков различного проис- 
хождения. Минералогический состав пес- 
ков довольно разнообразен. Они состоят 
главным образом из кварца, полевых шпа- 
тов, слюды, глауконита, вулканического 
стекла, содержат алевритовые и глинис- 
тые частицы. По размеру преобладающих 
частиц (более 50 %) различают пески: 
крупнозернистые - с преобладанием зерен 
(песчинок) размером боле 0,5 мм, средне- 
зернистые - от 0,5 до 0,25 мм и мелкозернис- 
тые - от 0,25 до 0,1 мм. 

Применяются пески в основном в строи- 
тельстве и стекольной промышленности. В 
медицине песок используется для теплолече- 
ния благодаря его особым теплофизическим 
свойствам. По сравнению с такими теплоно- 
сителями, как торф и галька, песок обладает 
большей теплопроводностью и теплоемкос- 
тью, но меньшей теплоудерживающей спо- 
собностью. Физиологическое действие на- 
гретого песка основано на тепловом эффек- 
те и механическом раздражении кожных ре- 
цепторов его острыми крупинками. Лучше 
всего для теплолечения подходит среднезер- 
нистый морской, озерный или речной песок. 
Место забора песка для теплолечения долж- 
но быть благополучным в санитарном отно- 
шении. Предварительная обработка песка 
для медицинских целей включает его просе- 
ивание, промывание и сушку. Просеивание 
осуществляется на простых ситах с неболь- 
шими (0,50-0,25 мм) размерами отверстий. 
Промывание осуществляется под струей во- 
ды в емкости больших размеров до тех пор, 
пока вода не станет чистой (без мути). В тех 
случаях, когда пользуются заведомо чистым 
речным или морским песком, можно ограни- 
читься только его просеиванием (без промы- 
вания). Через 1-2 ч после промывания песок 
подвергается тщательному просушиванию. 
Это очень важно, т.к. чем суше песок, тем 
больше его водонасыщенность и теплоудер- 
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живающая способность и тем меньше тепло- 
емкость и теплопроводность. Для достаточ- 
но надежной просушки необходимо песок 
прокалить, все время равномерно его поме- 
шивая. 

С лечебно-профилактическими целями 
используется нагретый песок. На курортах и 
в домашних условиях для нагрева песка ис- 
пользуется солнце, а в лечебно-профилакти- 
ческих учреждениях пользуются различны- 
ми нагревательными приборами. Лечение 
песком (см. Псаммотерапия) проводят в ви- 
де местных или общих песочных ванн. Для 
общих ванн песок обычно нагревают до 
43-45 °С, для местных - до 48-50 °С. Песок 
для псаммотерапии может использоваться 
повторно. Для этого его необходимо снова 
промыть и хорошо прокалить (при темпера- 
туре 100-110 °С). 

ПЛОТНОСТЬ ТОКА - одна из основных 
характеристик электрического тока. Плот- 
ность тока равна электрическому заряду, пе- 
реносимому в 1 с через единичную площадь, 
перпендикулярную направлению тока. В фи- 
зиотерапии она (1!) рассчитывается (чаше 
всего в МА/см”) путем деления силы тока (Т) 
на площадь электрода (5): 1 = 1/5. 

ПЛЯЖ ЛЕЧЕБНЫЙ - участок прибреж- 
ной полосы (моря, реки, озера, искусствен- 
ного водоема), оборудованный для проведе- 
ния лечебно-профилактических климатиче- 
ских процедур и купаний под наблюдением 
медицинского персонала. Лечебные пляжи 
должны быть обособлены от пляжей общего 
пользования. Пляж должен быть защищен 
от холодных и резких ветров зелеными на- 
саждениями или забором, расположен вдали 
от источников загрязнения почвы, воды и 
воздуха. Подходы к нему должны быть поло- 
гими; при необходимости сооружают фуни- 
кулеры или канатные дороги. 

Лечебный пляж обычно состоит из трех 
зон: теневой - аэрария, солнечной - солярия 
и зоны для купания - акватории. Его обору- 
дуют из расчета 9-12 м’ на 1 место (солярий - 


5-6 м’, аэрарий - 4-5 м”). Зона акватории, в 
которой в 50 м от берега устанавливаются 
буйки, определяется из расчета 5 м’ на одно- 
го купающегося. В солярии выделяется зона 
строгого медицинского контроля для боль- 
ных, нуждающихся в специальном наблюде- 
нии (10-15 % мест); в ней находятся меди- 
цинский пост, климатосооружения для при- 
ема солнечных ванн (см. Аэросолярий), мо- 
гут оборудоваться помещения для проведе- 
ния различных гидропроцедур и др. В тене- 
вой зоне создаются условия для приема воз- 
душных ванн (см. Аэрарий). За теневой зо- 
ной располагается климатопавильсн, в кото- 
ром предусматриваются палаты для сна, от- 
крывающиеся в сторону акватории, помеще- 
ние для хранения постельных принадлежнос- 
тей, душевые, санузлы. В центральной части 
климатопавильона находится кабинет врача, 
зал ЛФК, пункты спасательной и метеороло- 
гической службы, радиоузел. Метеорологи- 
ческий пункт оборудуется аппаратурой для 
определения микроклимата пляжа и прове- 
дения дозиметрии климатолечебных проце- 
дур. На пляже регулярно даются сведения о 
погоде и состоянии воды. На здании климато- 
павильона устанавливаются часы, обрашен- 
ные в сторону моря, хорошо различаемые с 
расстояния 50-75 м. Медпункт оснащается, 
кроме оборудования, необходимого для ока- 
зания неотложной помощи, аппаратурой для 
контроля за проведением климатопроцедур. 


ПОГОДА - физическое состояние атмо- 
сферы в определенном месте в данный мо- 
мент времени, возникающее под влиянием 
солнечной радиации, физических факторов 
в атмосфере и подстилающей поверхности. 
В зависимости от временных пределов раз- 
личают погоду момента, часов, суток и бо- 
лее продолжительных периодов. 

Основными характеристиками погоды 
являются ее метеорологические и другие 
элементы: атмосферное давление, темпера- 
тура и влажность воздуха, облачность, осад- 
ки и др. (см. Элементы погоды). Изучение 
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погоды осуществляется широкой сетью ме- 
теорологических станций, проводящих регу- 
лярные наблюдения, исследования. Изуче- 
ние характера изменений за многолетний пе- 
риод позволило составить ряд классифика- 
ций (в т.ч. и медицинскую) с учетом требо- 
ваний к ним в разных областях климатоло- 
тии. В курортной климатологии наибольшее 
распространение получила классификация 
Федорова - Чубукова (см. Классификация 
погод). 

Резкая смена погоды может вызывать у 
метеолабильных лиц и больных различные 
патологические (метеопатические) реакции, 
в связи с чем изучение погоды и ее влияния 
на организм представляет большой интерес 
для медицины. Естественно, эти вопросы на- 
иболее значимы для медицинской климато- 
логии - прогноз и наступление неблагопри- 
ятных погод является сигналом для проведе- 
ния мероприятий с целью предупреждения 
метеопатических реакций и обострений бо- 
лезни (см. Метеопрофилактика). 

ПОЛЯРИЗАЦИЯ - собирательный тер- 
мин, объединяющий ряд различных по своей 
природе явлений. Наиболее часто поляриза- 
цией называют процесс перемещения заря- 
дов под действием электрического поля и 
образование вследствие этого электродви- 
жущей силы (э.д.с), направленной против 
внешнего поля. 

Поляризация по своей природе делится 
на несколько видов. Электронная по- 
ляризация представляет собой смеще- 
ние электронов на своих орбитах относи- 
тельно положительно заряженных ядер в 
атомах и ионах. В результате такого смеще- 
ния атом или ион превращается в индуциро- 
ванный, наведенный диполь с направлением, 
противоположным внешнему полю. Время 
возникновения электронной поляризации, 


называемое временем релаксации, равняет- 
ся 10° - 10" с. 


Ионная поляризация-смещение 
иона относительно кристаллической решет- 


ки. Вследствие этого возникает дипольный 
момент с направлением, противоположным 
внешнему полю. Время релаксации ионной 
поляризации 10“ - 10° с. 

Дипольная (ориентационная) 
поляризация обусловлена ориентаци- 
ей под действием внешнего поля свободных 
полярных молекул вещества. Такой поляри- 
зации активно подвергаются молекулы бел- 
ков и других высокомолекулярных соедине- 
ний. Время релаксации дипольной поляриза- 
ции может изменяться от 10° до 107 с. 


Макроструктурная поляриза- 
ция возникает под действием электричес- 
кого поля вследствие неоднородности элект- 
рических свойств вещества. Для ее возник- 
новения необходимо наличие слоев с различ- 
ной электропроводностью. Под действием 
поля свободные ионы и электроны, содержа- 
щиеся в проводящих субстанциях, перемеша- 
ются в пределах каждого включения до гра- 
ницы проводящего слоя. Дальнейшее пере- 
мещение свободных зарядов невозможно 
вследствие низкой проводимости соседних 
слоев. Время релаксации макроструктурной 


поляризации лежит в пределах 10° - 10° с. 
Поверхностная поляризация 
происходит на поверхностях, имеющих двой- 
ной электрический слой. При наложении 
внешнего поля происходит перераспределе- 
ние ионов диффузионной части двойного 
электрического слоя: частицы дисперсной 
фазы смещаются в одну сторону, а ионы 
диффузионного слоя - в другую. В результа- 
те этого частицы дисперсной фазы с проти- 
воионами диффузионного слоя превращают- 
ся в наведенные диполи. Время релаксации 
поверхностной поляризации лежит в преде- 
лах от 10° до 1 с. 
Электролитическая поляри- 
зация возникает между электродами, опу- 
щенными в раствор электролита, при пропу- 
скании через них электрического тока. При 
наложении разности потенциалов на элект- 
роды произойдет перераспределение потен- 
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циалопределяющих ионов в диффузионной 
части двойного электрического слоя: в обла- 
сти катода концентрация ионов (катионов) 
увеличится, в области анода - уменьшится. В 
этой связи между электродами возникнет 
э.д.с. поляризации, направленная против 
внешней э.д.с. Следовательно, и в случае 
электролитической поляризации появление 
э.д.с. обусловлено смещением зарядов, кото- 
рое проявляется как изменение концентра- 
ции ионов в приэлектродной зоне. Время ре- 
лаксации электролитической поляризации 


измеряется величинами порядка 10"“- 10° с. 

Описанные явления поляризации прису- 
щи биологическим объектам. При наложе- 
нии внешней разности потенциалов в тканях 
возникает противоположно направленная 
э.д.с, которая значительно уменьшает внеш- 
нее поле, обусловливает высокое удельное 
сопротивление тканей току и приводит к его 
уменьшению. При этом вначале возникают 
те виды поляризации, которые имеют мень- 
шее время релаксации. 

Лечебные физические факторы способ- 
ны вызывать различные виды поляризации в 
тканях организма. Поляризационные явле- 
ния во многом определяют особенности по- 
глощения физических (прежде всего элект- 
ротерапевтических) факторов, глубину их 
проникновения и многие стороны их физио- 
логического и лечебного действия. В неко- 
торых тканях поляризация затухает медлен- 
но, чем обеспечивается длительное после- 
действие многих физиотерапевтических про- 
цедур. В физиотерапевтической практике 
необходимо учитывать наличие поляризаци- 
онных эффектов, в частности поляризации 
электродов, с помощью которых электриче- 
ский ток подводится к биологическим тка- 
ням, и как нежелательное или побочное яв- 
ление. 

ПОСТОЯННАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ - 
один из видов магнитотерапии, при котором 
на организм с лечебно-профилактическими 
целями воздействуют постоянным магнит- 


ным полем (см. Магнитное поле). Постоян- 
ная магнитотерапия - один из старейших ме- 
тодов физиотерапии - она известна с тех 
пор, когда был обнаружен природный мине- 
рал магнетит. 

Для получения постоянного магнитного 
поля (ПМП) используют постоянные магни- 
ты из различных материалов и различных 
конструкций, а также электромагниты с 
ферромагнитными сердечниками или без 
них, в обмотках которых течет постоянный 
электрический ток. Последние представле- 
ны аппаратами ПДМТ-01 и МАГ-1.3. Более 
часто и исключительно источником ИМП 
являются эластичные магниты (магнитоэла- 
сты), магниты медицинские кольцевые 
(МКМ-2), дисковые (МДМ-2) и пластинча- 
тые (МПМ-2), магнитные клипсы (КМ-1), 
таблетки магнитные (ТМ-1), а также пояса 
магнитофорные противорадикулитные, маг- 
нитные браслеты и др. Индукция постоян- 
ных магнитных полей чаше составляет 30- 
60 мТл, хотя у некоторых источников (на- 
пример, МДМ-2-1 и МДМ-2-2) она может до- 
стигать 100 мТл и более. 

При проведении лечебных процедур маг- 
нитоэласты и медицинские магниты накла- 
дывают на кожу больного поверх 1-2 слоев 
марли и фиксируют при помощи повязки 
или эластичного бинта. Магнитоэласт за- 
крепляется так, чтобы его края выступали за 
границы патологического очага на 1-2 см. 
При использовании различных медицинских 
магнитов их накладывают на зону поврежде- 
ния рабочей стороной так, чтобы стрелка 
указывала на дистальный участок конечнос- 
ти и была параллельно ей. 

Продолжительность воздействия обыч- 
но постепенно увеличивается от 15-20 до 30- 
60 мин, реже применяют более продолжи- 
тельные аппликации. Курс лечения состоит 
из 20-30 процедур, проводимых обычно еже- 
дневно. 

В основе действия ПМП на организм ле- 
жат различные физико-химические явления. 
ПМП может действовать на химические ре- 
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акции, протекающие по свободнорадикаль- 
ному типу, что обусловлено его влиянием на 
синглетно-триплетные переходы в них. Это 
приводит к активации разнообразных мета- 
болических реакций, прежде всего протека- 
ющих с участием кислорода, ферментов и 
др. В частности, отмечают усиление обмена 
нуклеиновых кислот, белков, богатых энер- 
тгией фосфатов, что является предпосылкой 
к стимуляции пластических и регенератор- 
ных процессов, в т.ч. в поврежденных тка- 
нях. ИМП усиливает перекисное окисление 
липидов, определяя тем самым также влия- 
ние на процессы пролиферации и регенера- 
ции. При магнитотерапии ИМП изменяется 
водно-электролитный обмен, активность 
многих ферментов, особенно металлсодер- 
жащих. Повышение активности ферментов 
носит избирательный и дозозависимый ха- 
рактер. Например, активность ацетилхолинэ- 
стеразы, аспарагиназы, карбоксидисмутазы, 
каталазы, ДНК-аз и других заметно повыша- 
ется. Активность же глутаматдегидрогеназы, 
гистидазы - чаще снижается. ИМП несколь- 
ко активирует обмен углеводов и пептидов: 
после курса магнитотерапии увеличивается 
уровень неэстерифицированных жирных кис- 
лоти фосфолипидов в крови и внутренних ор- 
ганах, уменышается холестерин крови, т.е. 
проявляется липотропное действие. 

Вызывая перестройку жидкокристалли- 
ческих структур биологических мембран и 
внутриклеточных биологических структур, 
постоянные магнитные поля влияют на их 
функциональную активность. Это проявля- 
ется в изменении чувствительности клетки к 
различным внешним воздействиям, в изме- 
нении активности белков, выполняющих 
сигнально-регуляторную функцию, ведет к 
активации метаболизма клеток. Под влияни- 
ем ИМП вследствие этих и других механиз- 
мов изменяется проницаемость клеток и тка- 
ней, вт.ч. эпителиальная и сосудистая прони- 
пцаемость, что также может сказываться на 
обмене веществ, диффузионных процессах и 
отеке тканей. В противоотечном действии 
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ПМП определенную роль играет и измене- 
ние коллоидных свойств белков и других ма- 
кромолекул, сказывающееся на связывании 
ими воды. В этих и других процессах имеет 
значение и влияние ПМП на физико-химиче- 
ские свойства воды. 

Изменяя проницаемость биологических 
мембран, ПМП стабилизирует тучные клет- 
ки, стимулирует деятельность лимфоидных 
клеток, что ведет к нарастанию Т- и В-лим- 
фоцитов, увеличению иммуноглобулинов 
(особенно классов Аи С), повышению уров- 
ня гуморальных факторов иммунитета, из- 
менениям в калликреин-кининовой системе). 
Тем самым оно усиливает активность как 
клеточного, так и гуморального иммуните- 
та, что приводит к гипосенсибилизации и ос- 
лаблению аллергических и воспалительных 
реакций у больных. 

Особенно активно ИМП влияет на дви- 
жущиеся среды (кровь, лимфа, спинно-моз- 
говая жидкость). В этих подвижных элект- 
ропроводящих средах под действием ПМП 
индуцируются токи и наводится электродви- 
жущая сила. Наведенная электродвижущая 
сила активирует АДФ - индуцируемую агре- 
гацию тромбоцитов в поврежденных сосудах 
и способствует образованию в них тромбов, 
активации факторов гемостаза, ингибирова- 
нию фибринолиза. В неповрежденных сосу- 
дах влияние ПМП на гемостаз носит иной и 
дозозависимый характер: слабые магнитные 
поля, применяемые при магнитотерапии, 
снижают свертываемость крови, тогда как 
сильные - увеличивают ее и на довольно 
продолжительное время (5-7 суток). 

Наряду с влиянием на свертываемость 
крови возникающие в ПМП токи увеличива- 
ют проницаемость сосудов микроциркуля- 
торного русла, ускоряют микроциркуляцию, 
что приводит к активации транскапиллярно- 
го транспорта веществ, усилению метабо- 
лизма в тканях и ускорению регенераторных 
процессов. Как правило, при действии ИМП 
происходит разжижение крови и улучшение 
ее реологических свойств, раскрытие ре- 
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зервных капилляров, улучшается состояние 
эндотелия сосудов, изменяется содержание в 
крови и тканях антиоксидантов, цитокинов, 
простагландинов и оксида азота, чем в зна- 
чительной мере можно объяснить противо- 
воспалительное и гипотензивное действие 
фактора. 

Взаимодействие с собственными магнит- 
ными полями нейронов, возникающими вслед- 
ствие распространения нервных импульсов, 
приводит к уменышению проводимости нейро- 
нов со спонтанной импульсной активностью. 
Уменыпение амплитуды постсимпатических 
потенциалов на субсинаптических мембранах 
обусловливает преобладание тормозных про- 
цессов в коре головного мозга и снижает ак- 
тивность гиппокампа и гипоталамо-гипофи- 
зарной системы. В связи с этим при магнитоте- 
рапии ПМП отмечается седативный эффект, 
улучшение сна, снятие эмоционального напря- 
жения, изменение условно-рефлекторной дея- 
тельности. ПМП оказывает выраженное нор- 
мализирующее действие на вегетативную 
нервную систему. Длительное воздействие 
ПМП способствует увеличению числа глиаль- 
ных клеток (Ю.А. Холодов, 1987). 

К действию магнитных полей чувстви- 
тельна сердечно-сосудистая система. Приме- 
нение ПМП улучшает кровообращение, сни- 
жает артериальное давление и потребность 
миокарда в О,, повышает порог приступа 
стенокардии. Неадекватные реакции наблю- 
даются у 10-15 % больных. СОЭ обычно за- 
медляется, число эритроцитов, а также со- 
держание гемоглобина в крови может увели- 
чиваться, что связано с усилением деятель- 
ности костного мозга. ПМП повышает эф- 
фективность гипотензивных средств. Изме- 
нения со стороны других внутренних орга- 
нов носят нормализующий и не очень выра- 
женный характер. Влияние ПМП проявляет- 
ся прежде всего в отношении кровообраще- 
ния органов и обмена веществ в них. 

Таким образом, основными лечебными 
эффектами постоянной магнитотерапии яв- 
ляются: седативный, коагулокорригирую- 


щий, местный трофический, местный сосу-" 
дорасширяющий, гипотензивный, противо- 
воспалительный. 

Показания к применению: заболева- 
ния вегетативной нервной системы (вегета- 
тивные полинейропатии, вегетососудистые 
дистонии, вибрационная болезнь); заболева- 
ния сердечно-сосудистой системы (облите- 
рирующий эндартериит, атеросклероз сосу- 
дов конечностей, болезнь Рейно, посттром- 
бофлебитический синдром, флебит, тромбо- 
флебит, артериальная гипертензия); заболе- 
вания опорно-двигательного аппарата (арт- 
риты и артрозы, периартриты, болезнь Пер- 
теса, бурсит, остеохондропатия, постгравма- 
тические и постоперационные отеки, уши- 
бы, переломы костей); болезни и травмы пе- 
риферической и центральной нервной сис- 
тем (мигрень, неврозы, остеохондроз позво- 
ночника с неврологическими проявлениями, 
невралгии, эпилепсия); заболевания, проте- 
кающие с аллергическими компонентами 
(бронхиальная астма, хронический обструк- 
тивный бронхит, ревматоидный артрит, ал- 
лергодерматозы и др.); некоторые хирурги- 
ческие заболевания (раны, трофические яз- 
вы, ожоги, послеоперационные отеки); забо- 
левания отдельных внутренних органов 
(пневмония, панкреатит, язвенная болезнь 
желудка и двенадцатиперстной кишки, гепа- 
тит, ишемическая болезнь сердца в началь- 
ных стадиях и др.); кожные болезни (крапив- 
ница, псориаз и псориатический артрит, 
склеродермия и др.). 

Противопоказания: индивидуаль- 
ная непереносимость фактора, тяжело про- 
текающие сердечно-сосудистые заболева- 
ния, выраженная гипотония, базедова бо- 
лезнь, тиреотоксикоз, системные заболева- 
ния крови, наличие имплантированных кар- 
диостимуляторов, наличие металлов - если 
они малых размеров, не фиксированы и на- 
ходятся вблизи сосудов или нервов. 

ПРИНЦИПЫ ИМПУЛЬСНОЙ ТЕРА- 
ПИИ - важнейшие общие правила, которые 
необходимо соблюдать при лечебно-профи- 
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лактическом использовании импульсных то- 
ков (см. Импульсный ток). Как известно, 
импульсные воздействия, или воздействия 
токами в импульсном режиме, обладают ря- 
дом преимуществ перед использованием эле- 
ктрических токов в непрерывном режиме. 
Для реализации этих преимуществ и дости- 
жений максимального терапевтического ре- 
зультата важно правильно подобрать пара- 
метры импульсного воздействия: они долж- 
ны соответствовать характеру ритмической 
деятельности подвергающегося терапии ор- 
гана (ткани). При подборе адекватных пара- 
метров импульсной электротерапии надо ис- 
ходить из трех основных принципов: дли- 
тельность импульсов должна соответство- 
вать хронаксии раздражаемой ткани (см. 
АХронаксия); частота импульсов должна со- 
ответствовать лабильности ткани; форма 
импульса (или скорость нарастания раздра- 
жения) должна соответствовать способности 
ткани к аккомодации. 


При разработке аппаратов импульсной 
терапии обязательно учитывают электрофи- 
зиологические параметры органов и тканей, 
прежде всего те, которые характеризуют их 
возбудимость и ритмическую деятельность, 
что и позволяет названные принципы реали- 
зовывать в физиотерапевтической практике. 

ПРИПАРКА ГРЯЗЕВАЯ - простейшая 
местная грязелечебная процедура, применя- 
емая на курортах или в домашних условиях. 
Полотняный мешочек наполняют лечебной 
грязью, нагретой до температуры 45-55 °С, 
накладывают на область патологического 
очага и утепляют. Продолжительность про- 
педуры - 15-30 мин, на курс лечения назна- 
чают 6-12 процедур. Наиболее часто ее при- 
меняют при заболеваниях и травмах опорно- 
двигательного аппарата, некоторых кожных 
болезнях. 


ПСАММОТЕРАПИЯ (греч. рбзаттоб - 
песок, йегареа - лечение) - один из методов 
теплолечения, основанный на использова- 
нии с лечебно-профилактическими целями 
естественно или искусственно нагретого пе- 
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ска. Лечение песком является одним ИЗ весь- 
ма древних лечебных методов. Сведения о 
песочных ваннах имеются в творениях Геро- 
дота (ок. 484-425), Галена (ок. 130 - ок. 200), 
Авиценны (ок. 980-1037) и др. В изучение на- 
учных основ лечения песком достойный 
вклад внесли Флемминг (1868-1881), Н.В. Па- 
рийский (1891), Н.П. Беляковский (1889), 
Е.А. Головин (1890), К.Г. Зуммент (1898), а 
также И.Н. Колокольников (1893), В.А. По- 
пов (1893) и Н.С. Безродное (1896), выпол- 
нившие по этой проблеме диссертационные 
работы в Военно-медицинской академии. 

Песок (см. Песок как теплолечебная сре- 
да) обладает теплофизическими свойствами, 
отвечающими требованиям, которые предъ- 
являются к теплолечебным факторам. Вы- 
зывая длительный нагрев тканей и раздра- 
жая рецепторы кожи, нагретый песок вызы- 
вает в организме различные физиологичес- 
кие и лечебные эффекты. Псаммотерапия 
прежде всего оказывает болеутоляющее 
действие, усиливает потоотделение, стиму- 
лирует регионарное кровообращение и 
окислительные процессы, способствует нор- 
мализации функции почек, улучшает дея- 
тельность сердца. 

Псаммотерапию проводят в виде общих и 
местных песочных ванн. На пляже песок для 
ванн подогревают с помощью солнечных лу- 
чей до 45-50 °С. На пляже больной ложится 
на горячий песок, и его со всех сторон засы- 
пают слоем песка в 8-10 см, живот - 4-5 см. 
Область сердца оставляют непокрытой пес- 
ком или ее покрывают слоем песка толщи- 
ной не более 1-2 см. Над головой создают те- 
невое устройство. В лечебных учреждениях 
и дома нагрев песка осуществляют на жаров- 
нях или в специальных аппаратах. Сами об- 
щие процедуры проводят в обычных ваннах, 
больного при этом засыпают песком толщи- 
ной в 5-10 см, оставляя непокрытыми верх- 
нюю часть живота и голову. Ванну до уровня 
шеи больного накрывают простыней и одея- 
лом. Общие процедуры проводят через день 
или два дня подряд с перерывом на третий 
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день. Продолжительность общих процедур - 
20-30 мин. После песочной ванны больной 
обмывается под душем (37-36 °С), одевается 
и отдыхает от 30 до 60 мин. На курс лечения 
назначают 12-16 ванн. 

Местные песочные ванны солнечного на- 
грева проводят так же, как и общие, но воз- 
действию подвергают лишь отдельные обла- 
сти тела человека (чаще всего конечности, 
отдельные крупные суставы, низ живота и 
т.д.). Для местных песочных ванн искусст- 
венного нагрева, проводимых дома или в ле- 
чебных учреждениях, пользуются небольши- 
ми деревянными ящиками или другими ем- 
костями. Подогревают песок обычно на про- 
тивнях, время от времени помешивая его. 
Местные процедуры можно проводить и с 
помощью мешочков с песком. Нагретый пе- 
сок насыпают в мешочки (из плотной ткани) 
нужных размеров, завязывают и накладыва- 
ют на соответствующий участок тела. Тем- 
пература песка для местных процедур равна 
48-52 °С (в мешочках - 50-55 °С). Продолжи- 
тельность местной псаммотерапии составля- 
ет 30-60 мин. Процедуры проводятся еже- 
дневно, на курс лечения назначают 15-20-25 
процедур. 

Псаммотерапия показана: при забо- 
леваниях органов дыхания, заболеваниях и 
последствиях травм опорно-двигательного 
аппарата и периферической нервной систе- 
мы, воспалительных заболеваниях женских 
половых органов, замедленном или избыточ- 
ном образовании костной мозоли. У детей ее 
также используют при рахите и миопатиях. 

Противопоказаниями для псам- 
мотерапии являются: острые воспалитель- 
ные заболевания, злокачественные новооб- 
разования, активный туберкулез, тяжело 
протекающие сердечно-сосудистые и эндо- 
кринные заболевания, анемия, кровотечение 
или наклонность к нему, кожные заболева- 
ния, кахексия. 

ПУВА-ТЕРАПИЯ - основной метод фо- 
тохимиотерапии, основанный на использова- 
нии длинноволновых УФ-лучей (УФ-А) в со- 


четании с фотосенсибилизаторами (см. Фо- 
тосенсибилизирующие средства). Из по- 
следних, относящихся к фурокумаринам, ча- 
ще других используют пувален, что и дало 
название методу (Риуеп + иИтгамюое А = 
РОУА = ПУВА). Метод основан на способ- 
ности фурокумаринов избирательно накап- 
ливаться в коже, а после активации УФ-лу- 
чей вступать во взаимодействие, с тиминовы- 
ми основаниями ДНК, в результате чего ос- 
лабляется процесс репликации ДНК и сни- 
жается частота митозов в клетках эпидерми- 
са. Фурокумарины в сочетании с УФ-излуче- 
нием снижают содержание в коже иммунных 
клеток и микрофагов, ингибируют кожные 
аллергические и пролиферативные реакции. 
Кроме того фурокумарины усиливают реак- 
цию кожи на УФ-облучение с последующей 
ее гиперпигментацией. 

ПУВА-терапию проводят следующим об- 
разом. Больному дают в необходимой дозе 
внутрь или наносят на кожу препарат фуро- 
кумаринового ряда (пувален, бероксан, псо- 
рален, аммифурин, псоберан идр.). Препарат 
применяют только в день процедуры, обыч- 
но за 2 ч до облучения (или в другие сроки в 
зависимости от формы препарата и способа 
его применения), после еды, запивая моло- 
ком. Облучение начинают с минимальных 
субэритемных доз (15-25 кДж/м), а затем че- 
рез каждые 2-3 процедуры увеличивают на 
15 кДж/м’, доводя дозу до 100-150 кДж/м.. 
Курс ПУВА-терапии состоит из 20-25 про- 
цедур. Повторный курс лечения рекоменду- 
ется через 1,5-2 месяца. 


Источником длинноволновых УФ-лучей 
при ПУВА-терапии служат специальные ап- 
параты: УУД-1, УУД-1-А, ОУГ-1, ОУК-1, 
РОУА-22, Рзогумх и др. 

Показана для лечения: псориаза, па- 
рапсориаза, вульгарных угрей, гнездной пле- 
шивости, экземы, кольцевидной гранулемы, 
красного плоского лишая, грибовидного ми- 
коза, фотодерматозов, пигментной крапив- 
ницы, витилиго, лейкодерма и др. 
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ПУВА-терапия противопоказана 
(кроме противопоказаний к УФ-облучени- 
ям): при артериальной гипертензии, тирео- 
токсикозе, туберкулезе, заболеваниях пече- 
ни, почеки ЦНС. 

ПУНКТУРНАЯ (ПУНКТАЦИОННАЯ) 
ФИЗИОТЕРАПИЯ - совокупность мето- 
дов, основанных на применении с лечебно- 
профилактическими целями воздействий 
физическими факторами в точки акупункту- 
ры. Она может рассматриваться как особая 
разновидность физической терапии. Между 
пунктурной и классической (традиционной) 
физиотерапией коренных различий нет. Они 
весьма схожи как по своей сути, так и по ме- 
ханизму действия, являясь методами рефлек- 
торной терапии. Вместе с тем имеются и не- 
которые различия между этими методами 
(В.С. Улащик, 1989). 

Первое различие касается области воз- 
действия. В классической физиотерапии раз- 
личают общие, сегментарно-рефлекторные 
и местные методики. Под последними, наи- 
более близкими к методам пунктурной фи- 
зиотерапии, понимают воздействие физичес- 
ким фактором на патологический очаг, ор- 
ган или их накожную проекцию. При пунк- 
турной физиотерапии физическим факто- 
ром воздействуют на особые участки тела 
человека, называемые точками акупункту- 
ры, отличающиеся высокой концентрацией 
чувствительных образований и разветвлен- 
ными связями с другими системами организ- 
ма (см. Акупунктурные точки). 

Второе различие между этими методами 
состоит в площади воздействия. При тради- 
ционной физиотерапии площадь воздействия 
может колебаться в широких пределах, но 
она, как правило, не бывает меньше 20-30 см". 
При пунктурной физиотерапии она во много 
раз меньше, т.к. диаметр точки не превыша- 
ет 5-7 мм. Кстати, это дало основание неко- 
торым авторам называть пунктурную фи- 
зиотерапию микрофизиотерапией, что не 
совсем правомерно. 
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Третье различие состоит в дозировке ис- 
пользуемого физического фактора: как по 
силе, так и по продолжительности процеду- 
ры пунктурной физиотерапии заметно усту- 
пают таковым при обычных методиках фи- 
зиотерапии. Это лишь в какой-то степени 
может быть объяснимо меньшей площадью 
воздействия на точки акупунктуры. Гораздо 
большее значение здесь имеют повышенная 
чувствительность этих участков тела чело- 
века, особые биофизические свойства аку- 
пунктурных точек и тесная связь со всеми си- 
стемами организма. К примеру, в физиотера- 
пии лазерное воздействие проводится при 
плотности потока мощности от 10 до 50 и бо- 
лее мВт/см’, в то время как на точки аку- 
пунктуры - до 5 мВт/см”. 

Наконец следует иметь в виду более 
сложный характер выбора места воздейст- 
вия в пунктурной физиотерапии. В зависимо- 
сти от задач физиотерапии придерживаются, 
как правило, следующих правил выбора аку- 
пунктурных точек (Э.Д. Тыкочинская, 1979). 

1. Для оказания рефлекторного влияния 
на нарушенное функциональное состояние 
ЦНС воздействие проводится в точки так на- 
зываемого общего действия, или «общие 
точки». 

2. С целью оказания влияния на шейный 
вегетативный аппарат, регулирующий функ- 
цию высших вегетативных центров, воздей- 
ствие проводится в точки воротниковой зо- 
ны (С,-О,). 

3. Для лечебного воздействия на нару- 
шенные функции внутренних органов и сис- 
тем организма воздействие проводится в так 
называемые сегментарные точки, располо- 
женные на конечностях в области кожных 
метамеров, соответствующих зоне иннерва- 
ции определенных сегментов спинного моз- 
га, либо в так называемые спинальные точ- 
ки, соответствующие месту выхода сомати- 
ческих и вегетативных волокон, осуществля- 
ющих иннервацию внутренних органов или 
систем. 
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4. С целью воздействия на пораженные 
периферические нервы пунктурная физио- 
терапия проводится в регионарные точки, 
расположенные на паравертебральных ли- 
ниях, соответственно месту выхода нервных 
корешков и по ходу нервных стволов. 

5. Для лечебного воздействия на суставы, 
мышцы, сухожилия и связки прибегают к 
воздействию в местные точки. 

Не менее важное значение имеет и соче- 
тание точек воздействия. Наиболее часто в 
лечебной практике применяют следующие 
варианты воздействия: а) сочетание симмет- 
ричных точек; 6) одновременное сочетание 
точек дистальных отделов верхних и нижних 
конечностей; в) сочетание точек общего воз- 
действия с сегментарными; г) перекрестное 
сочетание точек на конечностях либо в об- 
ласти лица на одной стороне, а на конечнос- 
ти - на другой. 

Как известно, с лечебно-профилактичес- 
кими целями могут использоваться любые 
воздействия, которые вызывают закономер- 
ную реакцию организма, имеющую саноге- 
нетическое значение. Именно такими реак- 
циями сопровождается воздействие в точки 
акупунктуры различными физическими 
факторами, что и обеспечивает их использо- 
вание в рефлексотерапии. Закономерный 
же характер ответной реакции организма 
при применении физических факторов в 
точки акупунктуры во многом обусловлен 
их функциональной и морфологической не- 
однородностью (см. Акупунктурные точ- 
ки). Они характеризуются различной комби- 
нацией отдельных структурных элементов, в 
т.ч. и чувствительных нервных приборов, со- 
здающих анатомо-функциональные предпо- 
сылки возникновения афферентного потока 
различной модальности и соответственно 
дифференцированной ответной реакции. 


Важным основанием для использования 
физических факторов в рефлексотерапии 
являются и физические особенности точек 
акупунктуры. Например, электрическое со- 
противление кожи в области точек значи- 


тельно ниже, чем окружающих ее участков. 
Это указывает на возможность избиратель- 
ного воздействия на точки акупунктуры эле- 
ктрическим током и другими электротера- 
певтическими факторами. Известно, что ме- 
ста локализации точек отличаются оптичес- 
кими свойствами, что оправдывает исполь- 
зование различных видов света в пунктурной 
физиотерапии. Или взять пьезоэлектричес- 
кие свойства тканей. Они у акупунктурных 
точек выражены значительно сильнее, чем в 
других участках тела. Это не только обосно- 
вывает возможность использования ультра- 
звука и других механических факторов в 
точки, но и позволяет вызывать в них раз- 
ность потенциалов (а следовательно, генери- 
ровать или модулировать нервный импульс) 
даже при очень низких интенсивностях меха- 
нического воздействия. 

В общем, физическая неоднородность и 
колебательный характер изменений многих 
физических свойств точек акупунктуры поз- 
воляют считать возможным избирательное 
влияние на них физических факторов и 
вполне обоснованным использование воз- 
действий ими с лечебно-профилактическими 
целями. 

Наконец, весьма доказательным в обос- 
новании пунктурной физиотерапии является 
получение предусмотренных ощущений. 
Как показывают многочисленные исследо- 
вания, воздействие многими физическими 
факторами сопровождается возникновением 
типичных предусмотренных ошущений, что 
указывает на активную реакцию точки при 
раздражении ее физиотерапевтическими 
средствами. 

Как и методы традиционной физиотера- 
пии, методы пунктурной физиотерапии 
обычно классифицируют по виду используе- 
мой для воздействий физической энергии 
(см. Классификация методов физиотера- 
пии). В соответствии с этим признаком выде- 
ляют механические, термические, электри- 
ческие, магнитные, оптические и сочетан- 
ные способы воздействия. Каждый из на- 
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званных видов воздействия включает по не- 
сколько отдельных методов. Наиболее ши- 
рокое применение в медицинской практике 
получили следующие методы пунктурной 
физиотерапии: электропунктура и электро- 
акупунктура (см.), лазеропунктура (см.), 
магнитопунктура (см.), термопунктура, 
криопунктура (см.), фонопунктура (см.), ва- 
куумпунктура, микроэлектрофорез ле- 
карств (см.). 

ПУНКТУРНАЯ ЭЛЕКТРОТЕРАПИЯ - 
один из видов пунктурной физиотерапии, в 
основе которого лежит воздействие с лечеб- 
но-профилактическими целями на точки 
акупунктуры электротерапевтическими 
факторами. Первые сведения об электро- 
пунктурной терапии относятся, пожалуй, к 
1825 г., когда французский врач Сарландье 
(За|Напете) стал подводить к введенным в 
тело иглам ток от электроформной машины. 
Следует упомянуть также англичанина Пер- 
кинса, который еще в 1796 г. предложил ис- 
пользовать статическое электричество для 
усиления эффекта классической иглотера- 
пии. Эта идея, кстати, на новой технической 
и научной базе была реализована А.П. Сива- 
ковым и В.С. Улащиком в виде метода аку- 
пунктурной франклинизации. Идеи Перкин- 
са и особенно Сарландье нашли поддержку и 
получили довольно широкое распростране- 
ние лишь в ХХ в., прежде всего во Франции, 
Германии, Румынии и СССР. 

Во Франции наибольший вклад в разви- 
тие метода внесла школа Р. Фюи. Фюи ис- 
пользовал гальванический ток, подаваемый 
от батареи и регулируемый по величине. В 
1957 г. им был разработан прибор («Элект- 
ропунктатор») для поверхностного и глубин- 
ного воздействия электрическим током. В 
1968 г. во Франции А. Пелленом был создан 
прибор, названный им стигмоскопом. Кроме 
обнаружения точек акупунктуры он позво- 
лял производить воздействие на эти точки 
током различной величины и вида (постоян- 
ный, импульсный и переменный). С. Морани 
Ж. Данье для лечебных целей использовали 


постоянный, импульсный и синусоидальный 
ток силой до | МА, подаваемый на иглу или 
на электроды площадью 1-2 см’. Развитию 
пунктурной физиотерапии способствовали 
также работы 7. №Моуе, Р. Мозег, [. Во5зу и 
др. 

Успехи электропунктурной диагностики 
и терапии во многом связаны с именем не- 
мецкого исследователя Р. Фоля (В. Уо1), ко- 
торый предложил оригинальный способ эле- 
ктропунктурной диагностики функциональ- 
ного состояния меридианов, а также разра- 
ботал метод акупунктурного электровоздей- 
ствия. Для воздействия на точки акупункту- 
ры по Фолю чаще всего применяют импульс- 
ный ток частотой 0,9-10 Гц. Для осуществле- 
ния седативного влияния используется им- 
пульсный однополярный или постоянный 
ток малой интенсивности, а для возбуждаю- 
щего - импульсный ток переменной поляр- 
ности и большой силы (0,4-0,6 мА). 

Вопросы пунктурной электротерапии 
разрабатывались также в Румынии (.. Вгаш, 
У. РтодезКа, А. Уеогеезка), Австрии 
(У. В15сВКо еф а[.), Италии (Ц. Гапта), США 
(Р. Спап), Японии (У. Макжап!). 

В последние годы наибольший вклад в 
развитие этого метода внесли отечествен- 
ные ученые (А.К. Подшибякин, В.Г. Вогра- 
лик, М.К. Гейкин, Ф.Г. Портнов с сотр., 
А.И. Нечушкин, П.С. Гойденко с сотр., 
Улащик с сотр., П.Я. Гапонюк, И.З. Само- 
сюк с сотр. и многие др.). Ими разработаны 
оригинальные приборы и устройства для 
проведения электропунктурной диагности- 
ки и лечения, уточнены методики исполь- 
зования электротерапевтических факторов 
в акупунктурные точки, расшифрованы 
многие механизмы действия их, предложе- 
ны новые методы пунктурной электротера- 
пии. 

Уже на ранних стадиях изучения аку- 
пунктуры были обнаружены гальванические 
(электрические) явления, сопровождающие 
введение иглы в точку акупунктуры. Они 
проявляются прежде всего в возникновении 
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электрических токов и изменении электри- 
ческого заряда проходимых иглой тканей. 
Следовательно, наряду с другими механизма- 
ми в действии акупунктуры важная роль 
принадлежит электрическому току и другим 
электрическим явлениям, оказывающим су- 
щественное влияние на физиологическое со- 
стояние и характеристики покрова тела в об- 
ласти иглоукалывания. 

Известно, что биологические объекты 
генерируют микротоки, а все биологические 
явления сопровождаются определенными 
электрическими изменениями. Поэтому с 
целью воздействия на биологические про- 
цессы в организме логично применять элек- 
тричество в виде слабых электрических то- 
ков или других электрических воздействий, 
приближающихся по своим характеристи- 
кам к электрическим явлениям, сопровожда- 
ющим биологические процессы. Это тем бо- 
лее верно в отношении акупунктурных то- 
чек, в состав которых входят высокочувст- 
вительные рецепторные элементы, участву- 
ющие в рефлекторных механизмах регуля- 
ции жизнедеятельности. 

Многолетний опыт использования элект- 
ротерапии в медицине также свидетельству- 
ет об обоснованности и высокой терапевти- 
ческой эффективности применения электро- 
терапевтических факторов при самых раз- 
личных заболеваниях. При этом в их физио- 
логическом и лечебном действии на орга- 
низм важное место отводится рефлекторно- 
му механизму, в основе которого лежит раз- 
дражение рецепторов кожи и подлежащих 
тканей. Наконец, применение электричес- 
ких факторов в точки акупунктуры обосно- 
вано и с биофизических позиций. Как извест- 
но, точки акупунктуры имеют по сравнению 
с окружающими тканями меньшее электри- 
ческое сопротивление и большую электро- 
проводность, что позволяет избирательно и 
целенаправленно на них воздействовать с 
помощью электрических факторов (см. Аку- 
пунктурные точки). Присущие акупунктур- 
ным точкам полупроводниковые свойства 


предполагают возможность избирательного 
воздействия на них различными видами эле- 
ктромагнитных полей и их составляющими. 
Поэтому электрические факторы считаются 
наиболее адекватными (физиологическими) 
раздражителями нервных структур, в т.ч. и 
расположенных в области точек акупункту- 
ры. В силу изложенного, пунктурная элект- 
ротерапия является не только вполне обос- 
нованным, но и одним, как отмечал Р.А. Ду- 
ринян, из перспективных методов в рефлек- 
сотерапии. 

Общепринятой классификации методов 
пунктурной электротерапии нет, что прежде 
всего обусловлено постоянным расширени- 
ем использования электрических факторов в 
точки акупунктуры. Наибольшее распрост- 
ранение сегодня получили следующие мето- 
ды: электропунктура (см.), электроакупунк- 
тура (см.), микроэлектрофорез (см. Микро- 
электрофорез лекарств), акупунктурная 
франклинизация (см.), микроволновая ре- 
флексотерапия (см.). 

Эти методы наиболее широко применя- 
ются для лечения болевых синдромов раз- 
личного генеза, двигательных нарушений 
периферического и центрального характе- 
ра, заболеваний и травм опорно-двигатель- 
ного аппарата, ряда заболеваний внутрен- 
них органов, функциональных расстройств 
и др. 

ПЬЕЗОЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ 
(греч. рёе<о - давлю и электричество) - явле- 
ние, характеризующее возникновение элек- 
трической поляризации (индукции) под дей- 
ствием механических напряжений или воз- 
никновение деформации под действием эле- 
ктрического поля в некоторых веществах 
(пьезокристаллах). Если пьезоэлектричес- 
кую пластину, вырезанную определенным 
образом, подвергнуть действию механичес- 
ких напряжений (сжатию, растяжению, сдви- 
гу), то на ее поверхности появляются элект- 
рические заряды, обусловленные поляриза- 
цией, - это так называемый прямой пьезоэф- 
фект; при внесении такой пластинки в элек- 
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ПЬЕЗОЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ 





Схема возникновения зарядов на поверхностях пьезо- 
кристалла при его деформации 


трическое поле возникает ее деформация, 
линейно зависящая от напряженности элект- 
рического поля, - обратный пьезоэффект. 
Механизм прямого пьезоэффекта объясня- 
ется возникновением или изменением ди- 
польного момента элементарной ячейки 
кристаллической решетки в результате сме- 
щения зарядов под действием механических 
напряжений (рис.). При действии электриче- 
ского поля на элементарные заряды в ячей- 
ке приходит их смещение и как следствие - 
изменение средних расстояний между ними, 
те. деформация (обратный пьезоэффект). 
Пьезоэлектрический эффект был открыт в 
1880 г. братьями П. и Ж. Кюри, наблюдавши- 
ми его у кварца и некоторых других кристал- 
лов. 

Необходимое условие существования 
пьезоэлектрического эффекта - отсутствие 
У кристалла центра симметрии. Только в 
этом случае приложение напряжений может 
привести к появлению нескомпенсированно- 
го электрического заряда, т.е. к возникнове- 
нию поляризации. Пьезоэлектриками явля- 
ются кварц, турмалин, сенгетова соль, ти- 
танат бария, дигидрофосфат калия, суль- 
фоиодид сурьмы, сульфид калия и др. Он 
присущ также костям человека. 

Принцип прямого пьезоэлектрического 
эффекта используется при изготовлении 
приемников ультразвуковых колебаний. Об- 
ратный пьезоэлектрический эффект служит 


для получения ультразвука, и все терапевти- 
ческие ультразвуковые аппараты основаны 
на этом эффекте. Суть получения ультра- 
звука заключается в следующем. Если к 
торцевым поверхностям пластинки из пье- 
зокристалла, вырезанной определенным об- 
разом, с помощью электродов приложить 
переменное электрическое напряжение, то 
толщина ее будет поочередно уменьшаться 
в соответствии с частотой переменного то- 
ка. При уменьшении толщины пластинки в 
прилагающих слоях окружающей среды об- 
разуется разрежение, а при ее увеличении - 
сгущение частиц среды. В результате перио- 
дического изменения толщины пластинки, 
называемой пьезоэлектрическим преобра- 
зователем, в среде возникает ультразвуко- 
вая волна, распространяющаяся в направле- 
нии, перпендикулярном поверхности плас- 
тинки. Изменение толщины пластинок из 
пьезокристаллов весьма невелико, оно про- 
порционально подводимому электрическо- 
му напряжению: 


4$=Т, * 0, 


где А$ - изменение размеров пластинки: Г. - 
пьезоэлектрический модуль: Ц - подводимое 
напряжение. 

С целью повышения интенсивности ульт- 
развуковых колебаний используется явление 
резонанса, что требует учета частоты собст- 
венных колебаний вещества. Если частота 
переменного напряжения, подаваемого на 
пьезокристалл, совпадает с его собственной 
(резонансной) частотой, то амплитуда коле- 
баний пластинки будет наибольшей. Соот- 
ветственно, окажется максимальной и ин- 
тенсивность ультразвуковых волн, распрост- 
раняющихся в окружающую среду. В свою 
очередь, резонансная частота пластинки за- 
висит ОТ ее размеров: чем тоньше пластинка, 
тем больше ее резонансная частота. Напри- 
мер, для пластинки из кварца толщиной 1 мм 
резонансная частота соответствует 2,88 МГц, 
а при толщине 0,5 мм - 5,76 МГц. 
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Раньше в ультразвуковых терапевтичес- 
ких аппаратах в качестве пьезоэлемента ис- 
пользовали кварцевые пластинки. Сегодня 
его заменяют керамикой из титаната бария, 
у которой пьезоэлектрический эффект во 
много раз выше. 


РАДИАЦИОННАЯ ЭКВИВАЛЕНТ- 
НО-ЭФФЕКТИВНАЯ ТЕМПЕРАТУРА 
(РЭЭТ) - мера теплового ощущения обна- 
женного человека, подвергающегося солнеч- 
ному облучению. Характеризуется показате- 
лем, отражающим комплексное воздействие 
на человека температуры, влажности и ско- 
рости движения воздуха, интенсивности сум- 
марной солнечной радиации. Определятся 
РЭУЭТ по номограммам или таблицам на осно- 
ве показаний приборов (психрометра, анемо- 
метра, пиранометра) и выражается в градусах 
Цельсия (°С). Используется в климатотера- 
пии для микроклиматической оценки мест 
проведения климатолечебных процедур (сол- 
нечных ванн). Гелиотерапия больным чаще 
всего проводится при РЭЭТ от 17 до 26 °С. 

РАДОН (Кадопит, Кп) - тяжелый 
инертный газ, являющийся радиоактивным 
химическим элементом УШ группы перио- 
дической системы Д.И. Менделеева. Поряд- 
ковый номер 86, атомный вес (масса) 222, ва- 
лентность 0. 

В 1899-1903 гг. Дорном (Е. Боги), Дебь- 
ерном (А. Оеегпе) и Резерфордом (Е. 
КиШепога) было обнаружено, что препара- 
ты урана, тория и актиния выделяют радио- 
активные газы (эманации), представляющие 
собой, как было установлено позднее, изото- 
пы элемента с атомным номером 86, назван- 
ного радоном. В природе встречается 4 изо- 
топа, среди которых наиболее стабильный 


Вп,,с периодом полураспада 3,823 суток, 
образующийся при распаде радия (отсюда 
название). Искусственно с помощью ядер- 
ных реакций получено 24 короткоживущих 
изотопа радона с атомным весом между 200 и 
226 и периодом полураспада от долей секун- 
ды до десятков минут. 

Радон тяжелее воздуха в 7,6 раза. При 
температуре от -62 до -65 °С он переходит в 
жидкое состояние, а при температуре от -110 
до -113 °С - в твердое. Жидкий радон снача- 
ла бесцветен, от продуктов распада он муг- 
неет. Имея малый коэффициент раствори- 
мости в воде и способность к диффузии, ра- 
дон легко переходит из воды в воздух при их 
смешивании, выделяясь из воды в воздух тем 
быстрее, чем больше площадь их соприкос- 
новения, чем меньше толщина слоя воды, 
чем выше ее температура и чем интенсивнее 
происходит перемешивание воды. В безвод- 
ных растворителях радон растворяется зна- 
чительно лучше, чем в воде. 

При распаде радона, сопровождающемся 
преимущественно а-излучением, из него по- 
следовательно образуются КаА, ВаВ, КаС, 
ВаС', которые носят название короткожи- 
вущих дочерних продуктов радона (табл.). 
Распад короткоживущих продуктов приво- 
дит к образованию первого долгоживущего 
продукта распада радона - КаО (изотоп 
свинца), который переходит в КаЕ (изотоп 
висмута). Из него образуется изотоп КаЕ 
(изотоп полония), из которого, в свою оче- 
редь, образуется стабильный изотоп свинца 

Р Ь 206 . 
82 


Радон применяется в научных исследова- 
ниях и в медицине. Его использование в ме- 
дицине основано на действии излучения @- и 
В-частиц, а также у-квантов, образующихся в 
результате распада радона и его дочерних 
продуктов. В начале ХХ в. радон (его \-излу- 
чение) применяли для лечения злокачест- 
венных опухолей. В современных условиях 
для целей у-терапии используют другие ра- 
диоактивные элементы. Сегодня в лечебных 
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Таблица 
Радиологическая характеристика изотопов ряда 
Ва-226 
Символ И Период 
Вид 
Изотоп обычное полура- 
излучения 
название спада 
Ва” Ва (радий) | 1629 лет аиу (5,7%) 
„Вп” | Вп (радон) [3,823 сут. аиу 
(7. 10%) 
„Ро“ ВаА (радий А) 3,05 мин | а иВ 
(следы) 
„РЬ““ |ВаВ (радий В) | 26,8 мин Виу 
„ВГ“ |ВаС (радий С) | 19,7 мин | а, уиВ 
(99,9 %) 
Ро?“ ВаС' 1,637 х |а (99,96%) 
84 5 1 
(радий С) х10“с 
„РЬ”” | Кар (радий 2)’ 23,3 г. Виу 
ВГ' | ВаЕ (радий Е) 5,02 сут. Виу 
ы (р ) ут 0%) 
300” КаЕ (полоний)' 138,4 сут. а 
„РЬ”® | Ва (радий С@)| Стаби- 
лен 

















целях при различных, преимущественно хро- 
нических, заболеваниях применяют радоно- 
вые ванны, орошения и ингаляции, терапев- 
тический эффект которых связан с радиаци- 
онным воздействием радона и продуктов его 
распада (см. Радонотерапия). 

При радоновых процедурах радон про- 
никает в ткани организма, образуются до- 
черние продукты распада, оседающие на 
кожу больного из лечебной среды. Лечеб- 
ное действие радона и его дочерних продук- 
тов обусловлено только их радиоактивны- 
ми свойствами, преимущественно а-излуче- 
нием. Поэтому радоновые процедуры 
обычно относят к а-терапии, а действие их 
определяется поглощенной энергией а-из- 
лучения. 

РАДОНОВЫЕ ВАННЫ - ванны, в ко- 
торых специфическим действующим факто- 
ром является растворенный в воде инертный 
радиоактивный газ радон, распад которого 
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сопровождается @а-излучением (см. Радон). 
Радоновые ванны являются, как и другие 
методы радонотерапии (см.), одним из видов 
а-терапии. 

В лечебных целях используют природные 
или искусственно приготовленные (физичес- 
ким путем) радоновые воды. Кроме общих и 
местных водных радоновых ванн применяют- 
ся и другие виды радоновых процедур: «су- 
хие», или воздушно-радоновые, ванны, гине- 
кологические орошения и микроклизмы, ин- 
галяции, питье радоновых вод и пр. 

При приеме общей водной радоновой 
ванны продолжительностью 20 мин в орга- 
низм через кожу проникает около 0,5 % ра- 
дона, содержащегося в ванне, а на коже осе- 
дает еще около 2 % радона и продуктов его 
распада. Этот так называемый активный на- 
лет распадается спустя 2-3 ч после выхода 
больного из ванны. Свыше 90 % радона, про- 
никшего в организм из ванны, накапливает- 
ся в коже, где создается определенное депо 
радона и его продуктов, оказывающих спе- 
цифическое действие не только во время 
приема ванны, но и после нее. Из кожного 
депо радон поступает в кровь и разносится 
по внутренним средам и органам, однако до- 
за их облучения по сравнению с кожей неве- 
лика. Распадается лишь около 0,5 % радона, 
проникшего в организм, причем образовав- 
шиеся продукты распада радона (радий А, В 
и С) полностью распадаются раньше, чем 
выделяются из организма. Выводится радон 
из организма в основном через легкие (око- 
ло 60 %) и через кожу (около 40 %), и этот 
процесс заканчивается через 4-5 ч после 
процедуры. 

Биологическое действие радиоактивного 
излучения определяют величиной погло- 
щенной дозы излучения в различных органах 
и тканях организма. При приеме курса из 15 
радоновых ванн с концентрацией 3,0 кБк/л 
(80 нКи/л) поглощенная доза составляет 
около 0,1 мЗв (10 мбэр), что сопоставимо с 
месячным естественным фоном облучения 
человека. Однако следует учитывать имею- 


РАДОНОВЫЕ ВАННЫ 


шую место при радонотерапии значитель- 
ную неравномерность временного и прост- 
ранственного облучения. В результате ока- 
зывается, что мощность дозы облучения не- 
которых органов и тканей в организме в не- 
сколько сотен раз выше мощности дозы об- 
лучения, обусловленной естественным ради- 
ационным фоном. Это позволяет понять 
причины лечебного действия столь малых 
поглощенных доз облучения. 

В основе первичного действия радоновых 
ванн лежит ионизация воды, что приводит к 
изменению биохимических процессов в тка- 
нях, повышению уровня окислительно-вос- 
становительных реакций. Активизируются 
реакции свободнорадикального окисления и 
метаболические процессы в протоплазме 
клеток, изменяется структура белковых мо- 
лекул. 

Одним из главных механизмов действия 
радоновых ванн является влияние на нерв- 
ную систему на всех ее уровнях. Они облада- 
ют выраженным анальгезирующим и седа- 
тивным действием, понижают чувствитель- 
ность периферических рецепторов, усилива- 
ют тормозные процессы в ЦНС, улучшают 
нервно-мышечную проводимость. Для них ха- 
рактерно нормализующее влияние при раз- 
личных вегетативных дисфункциях. В свою 
очередь, это является одной из причин ослаб- 
ления спазма периферических сосудов и улуч- 
шения микроциркуляции. На фоне приема ра- 
доновых ванн средней концентрации (не вы- 
ше 3,0-44 кБк/л) отмечены положительное 
действие и на центральную гемодинамику, ги- 
потензивный эффект, а также улучшение ко- 
ронарного кровообращения и сократительной 
способности миокарда. Весьма существен- 
ным, особенно при сосудистой патологии, яв- 
ляется способность радоновых ванн снижать 
агрегацию тромбоцитов и уменьшать уровень 
гиперхолестеринемии при атеросклерозе. 

Ванны с невысокой концентрацией радо- 
на оказывают нормализующее действие на 
нейроэндокринные органы: щитовидную и 
паращитовидные железы, надпочечники, 


половые железы, поджелудочную железу. 
При больших же концентрациях радона 
(7,5 кБк/л и выше) отмечается противопо- 
ложный эффект. Это свойство радоновых 
вод служит основой для их широкого приме- 
нения при разнообразной эндокринной пато- 
Логии. 

Радоновым ваннам присущи также четко 
выраженный противовоспалительный и де- 
сенсибилизирующий эффекты, стимуляция 
иммунологической реактивности организма. 

Применяются общие радоновые ванны 
с концентрацией 1,5-3,0-4,5 кБк/л (40-80- 
120 нКи/л) при температуре воды 36-37 °С, 
продолжительностью 10-15 мин, 4-5 раз в 
неделю. Всего на курс лечения назначают 
12-15 процедур. Детям радоновые ванны на- 
значают не ранее чем с 5-летнего возраста; 
при этом применяют ванны с концентрацией 
радона не выше 1,5 кБк/л (40 нКи/л). 

При лечении вертеброгенных радикулитов 
свыраженным болевым синдромом и сиринго- 
миелии концентрация радона в ванне может 
быть увеличена до 7,5 кБк/л (200 нКи/л). 

При гинекологических заболеваниях до- 
полнительно применяются вагинальные 
орошения продолжительностью 15-20 мин 
(температура 35-40 °С) или микроклизмы 
(37-40 °С) 2-3 дня подряд и день перерыва в 
количестве 18-20 процедур на курс. Эти про- 
цедуры рекомендуется проводить перед ван- 
ной. Концентрация радона должна быть та- 
кой же, что и в ванне. 

Показания: заболевания внутренних 
органов (ишемическая болезнь сердца [И 
ФК, гипертоническая болезнь 1[-ПА ст., об- 
литерирующие заболевания сосудов конеч- 
ностей, склеродермия, ревматизм и ревмато- 
идный артрит в фазе ремиссии и минималь- 
ной активности процесса, болезнь Бехтере- 
ва, гастриты, язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, хронические 
воспалительные заболевания печени и жел- 
чевыводящих путей и пр.), заболевания и 
травмы периферической и центральной 
нервной систем (корешковые и рефлектор- 
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но-тонические синдромы остеохондроза по- 
звоночника, моно- и полинейропатии, плек- 
ситы, полирадикулоневриты в позднем вос- 
становительном периоде заболевания, не- 
вралгии, ганглиониты, каузалгии и фантом- 
ные боли, сирингомиелия, детский цереб- 
ральный паралич, последствия травм и вос- 
палительных поражений головного и спин- 
ного мозга и их оболочек, гипоталамический 
синдром, неврастения и др.), патология опор- 
но-двигательного аппарата (поражения сус- 
тавов воспалительной и дистрофической 
природы, переломы, хронические воспали- 
тельные процессы в мышцах и сухожилиях), 
заболевания женской половой сферы (хро- 
нические воспалительные процессы в матке 
и ее придатках, вторичные формы беспло- 
дия, фибромиома, величина которой не пре- 
вышает 12-недельную беременность, крово- 
течения на почве фибромиомы и климакса), 
хронические воспалительные процессы в 
мужских половых органах; эндокринная па- 
тология (гиперфункция щитовидной желе- 
зы легкой и средней степени выраженности, 
сахарный диабет, ожирение), хронические 
заболевания кожи различной этиологии 
(нейродермит, экзема, псориаз и др.). 
Противопоказания: острые вос- 
палительные процессы, беременность во все 
сроки, частые сосудистые кризы, ишемичес- 
кая болезнь сердца Ш-—1ПУ ФК, недостаточ- 
ность кровообращения ПБ - Ш ст., все фор- 
мы болезней крови, злокачественные и доб- 
рокачественные новообразования (за ис- 
ключением мелких фибром) и при подозре- 
нии на эти заболевания, активный туберку- 
лез, лучевая болезнь, гипофункция яичников 
нейроэндокринного происхождения, гипоти- 
реоз, эпилепсия, тяжелые формы неврозов. 
РАДОНОТЕРАПИЯ - один из видов 
бальнеотерапии, основанный на использова- 
нии с лечебно-профилактическими и реаби- 
литационными целями радиоактивного излу- 
чения радона (см.). По механизму действия 
радонотерапия - это один из способов стиму- 
ляции защитно-приспособительных сил ор- 


ганизма, одно из проявлений радиационного 
гермезиса, с чем связано не только лечебное 
действие, но и повышение сопротивляемос- 
ти организма к различным заболеваниям. По 
виду используемого излучения радонотера- 
пия относится к а-терапии. Для радонотера- 
пии применяют как естественные, так и ис- 
кусственно приготовляемые радоносодержа- 
щие среды. 

По виду применяемой лечебной среды и 
характеру поступления радона и его дочер- 
них продуктов в организм радонотерапевти- 
ческие процедуры классифицируются следу- 
ющим образом (по И.И. Гусарову, 2000). 

Купание в радо но содержа щей 
воде: общие радоновые ванны (не проточ- 
ные и проточные); местные (камерные) ра- 
доновые ванны (не проточные); купание в 
бассейнах и писцинах с проточностью воды и 
без нее; подводный душ-массаж с использо- 
ванием деэманированной радоновой воды; 
комбинированные ванны с содержанием в 
воде, помимо радона, иных бальнеологичес- 
ки значимых компонентов (соли, газы и др.). 

Воздушно-радоновые ванны: 
общие (проточные и не проточные); местные 
(проточные и не проточные); парорадоновые 
(с высокой температурой и влажностью). 

Вдыхание воздуха, содержаще- 
го радон и его дочерние про- 
дукты (радоновые ингаляции): 
радоновые ингаляции без дочерних продук- 
тов; радоновые ингаляции с дочерними про- 
дуктами (применяются только в естественных 
ингаляториях с очень низким содержанием ра- 
дона и его дочерних продуктов в воздухе, на- 
пример, на курорте Бад-Гаштейн в Австрии). 

Пероральное введение радо- 
носодержащих сред: питье радоно- 
вой воды; прием внутрь радоновых масел 
или угольных таблеток. 

Инъекции радоносодержа- 
щих жидкостей: подкожные инъекции 
и др. 

Орошения радоносодержа- 
щей водой (радоновые ороше- 
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ния): вагинальные орошения; ректальные 
орошения; микроклизмы; орошения полости 
рта и носа; орошения головы; свечи, насы- 
щенные радоном, для введения рее гесит 
или рез уайтит. 

Местные аппликации: апплика- 
ции для сугубо внешнего облучения кожи 
(фильтровальная бумага, марля, тампоны и 
другие аппликаторы с дочерними продуктами 
радона или торона, накладываемые на кожу); 
аппликаторы, с помощью которых в кожу 
вводится радон и не исключается внешнее об- 
лучение кожи (мази, лаки, твердофазные рас- 
творители радона, например, таблетки); ком- 
прессы, обертывания, укрывания с использо- 
ванием радоновой воды. 


Большинство из перечисленных форм 
радонотерапии применяется крайне редко, 
как правило, в исследовательских целях. На- 
иболее широко используются радоновые 
ванны (см.). 

Лечебные дозировки радоновых проце- 
дур должны располагаться в диапазоне меж- 
ду минимально действующей и максимально 
допустимой. 

Это необходимо для эффективного лече- 
НИЯ И В ТО Же время для обеспечения радиа- 
ционной безопасности больных. Мини- 
мально действующей в Российской Феде- 
рации и других странах СНГ принята дози- 
ровка 5 нКи/л (0,19 кБк/л). Если воды обла- 
дают достаточным для проведения проточ- 


Таблииа 


Клинико-радиологическая градация лечебных дозировок радона 
в лечебных средах для больных с легкой и средней тяжестью патологического процесса 






































Ванны Ингаляции Питье 
Интенсив- 
НОСТЬ Радон в 
действия п А Радон без ДП" равновесии с ДП 63 ее ‚. 
день, мк 
нКи/л кБк/л нКи/Л кБк/л нКи/л кБк/л нки/л | кБК/Л 

Условно 3-5 0,11-0,19 
действую- 

щие' 

Мини- 5-10 | 0,19-0,375 См. См. 
мально приме- | примеча- 
действую- чание 2 ние 3 
щие 

Очень 10-20 | 0.375-0,75 

слабые 

Слабые 20-40 | 0,75-1,5 | 5-10 | 0,187-0,375 | 5-10 | 0,187-0,375 | 3-5 0,11-0,19 | 0,25-0,5 | 9,25-18,5 
Средние 40-80 1,5-3,0 10-20 | 0,375-0,75 | 10-20 | 0375-0,75 | 5-7 0,19-0,27 | 0,5-0,75 | 18,5-27,75 
Сильные |80-120| 3,0-4,5 20-40 0,75-1,5 | 20-40 0,75-1,5 7-10 |0,27-0,375 | 0,75-1,0 | 27,75-37 
Очень 120- 4,5-7,5 | 40-80 1,5-3,0 
сильные 200 

Предель- 560 21 120 4,46 120 4,46 19,4 0,73 63 2510 
но допус- 
тимые 



































`При условии благоприятной температуры и большого дебита, допускающих их применение в 
проточных бассейнах без дополнительного подогрева. 


? По 10 мкКи в 100 мл воды 3 раза в день, 63 мкКи за курс. 


? По 37 кБкв 100 мл воды 3 раза в день, 2510 кБк за курс. 
4 Дочерние продукты. 
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ных ванн дебитом, термальностью и неорди- 
нарным химическим составом, то к радоно- 
вым могут быть отнесены и воды с содержа- 
нием 3-5 нКи/л (0,11-0,19 кБк/л), например 
азотно-термальные радоновые воды курор- 
тов Цхалтубо и Белокуриха. Максималь- 
но допустимой при водных ваннах для 
применения должна быть принята дози- 
ровка 560 нКи/л (21 кБк/л) (табл.), при кото- 
рой облучение больного не выходит за пре- 
делы допустимого для отдельных лиц из на- 
селения по НРБ-99. 


Необходимо подчеркнуть, что на ослаб- 
ленных больных даже низкие дозировки мо- 
гуг оказать сильное влияние. При назначе- 
нии радоновых процедур детям следует учи- 
тывать их более высокую, чем у взрослых. 
реактивность. 

Наиболее показанными к приме- 
нению радоновых процедур считаются сле- 
дующие заболевания: сердечно-сосудистой 
системы (кардиосклероз миокардитический, 
ишемическая болезнь сердца, артериальная 
гипертензия, вегетососудистая астения, об- 
литерирующий атеросклероз, облитерирую- 
щий тромбангиит, флебит и тромбофлебит), 
органов опоры и движения (ревматоидный 
артрит, деформирующий остеоартроз, рев- 
матоидный полиартрит, травматические ар- 
триты, анкилозирующий спондилоартрит, 
деформирующий спондилез, миозиты, бур- 
ситы, тендовагиниты, подагра), нервной сис- 
темы (неврозы, остеохондроз позвоночника 
с неврологическими проявлениями, невриты 
иполиневриты, плекситы, невралгии, нейро- 
фибромиозиты, сирингомиелия), эндокрин- 
ной системы и нарушения обмена веществ 
(сахарный диабет П типа, диффузный токси- 
ческий зоб [-—Ш ст., экзогенно-конституцио- 
нальное ожирение П-Ш ст.), женской и муж- 
ской половой сферы (хронические воспали- 
тельные процессы в женской половой сфере, 
генитальный эндометриоз, крауроз вульвы, 
орхиты, эпидидимиты, простатиты и др.), ор- 
ганов пищеварения (гастриты, язвенная 6б0- 
лезнь желудка, пострезекционные расстрой- 


ства, хронические колиты и др.), кожи (псо- 
риаз, дерматит, себорейная экзема, красный 
плоский лишай, ихтиоз, крапивница и др.), 
органов дыхания (бронхиальная астма, хро- 
ническая пневмония и др.). 

Общими противопоказаниями 
к использованию радоновых процедур явля- 
ются: острые инфекционные заболевания, 
психические заболевания, часто повторяю- 
щиеся кровотечения, расстройства кровооб- 
ращения ПБ-Ш ст., беременность, злокаче- 
ственные и доброкачественные опухоли 
(кроме фибромиом матки, величина кото- 
рых не превышает размеров матки при 3-ме- 
сячной беременности), острый период забо- 
левания, нагноительный процесс, открытая 
форма туберкулеза, все формы заболеваний 
крови, эпилепсия любого происхождения. 

РАПА - насыщенный солевой раствор, 
находящийся в естественных открытых во- 
доемах (озера, лиманы). Чаще всего это хло- 
ридные натриевые воды с минерализацией 
выше 35 г/л. Используются для промышлен- 
ных и лечебных целей, в частности для при- 
готовления рапных ванн (см.) и грязеразвод- 
ных ванн. 

РАПНЫЕ ВАННЫ - лечебные ванны, в 
которых действующей на организм средой 
является высокоминерализованная (содер- 
жащая более 35 г/л минеральных веществ) 
вода соленых озер и лиманов, называемая 
рапой (см.). Рапные ванны проводят обычно 
при возрастающих температурах (36-40 °С) 
длительностью 10-15 мин. На курс лечения 
назначают от 8-10 до 14-16 ванн. На курор- 
тах рапные ванны часто чередуют с грязе- 
лечением. Рапные ванны преимущественно 
применяются при заболеваниях, возникаю- 
щих на почве нарушения обмена веществ, 
интоксикаций, дегенеративно-дистрофиче- 
ских процессов. Раньше они широко ис- 
пользовались в акушерстве и гинекологии 
(А.М. Мажбиц, 1947). 

РАСТВОР ГРЯЗЕВОЙ - один из компо- 
нентов лечебных грязей, содержащий рас- 
творенные в воде различные химические со- 
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единения. На его долю приходится, в зависи- 
мости от типа грязи (см. Грязи лечебные), от 
25 до 95 % массы. Будучи производным ра- 
пы, которое контактирует с грязью на дне 
водоема, он по минерализации и ионному со- 
ставу в известной мере отражает ее состав. 
Являясь жидкой фазой грязи, раствор пропи- 
тывает другие ее составные (скелет и колло- 
идный комплекс) части. Состав грязевого 
раствора непостоянен и зависит от типа гря- 
зи, ее месторождения и способа получения. 
В грязевом растворе кроме минеральных со- 
лей и органических соединений определяют 
сероводород, углекислый газ, азот, метан, 
кислород и др. В грязевом растворе могут 
присутствовать биологически активные ве- 
щества (витамины, аминокислоты, гормоно- 
подобные вещества и др.). Концентрация со- 
лей (минерализация) в грязевом растворе 
колеблется в довольно широких пределах - 
от 0,01 г/л (в торфах и сапропелях) до 400 г/л 
(в иловых сульфидных грязях). Основная 
масса растворенных в воде солей приходится 
на долю трех анионов (хлора, сульфида и ги- 
дрокарбоната) и трех катионов (натрия, маг- 
ния и кальция). Химическую структуру гря- 
зевого раствора можно представлять, как и 
состав минеральных вод (см.), в виде форму- 
лы, где перед дробью указывается величина 
минерализации в г/л, в числителе справа от 
формулы приводят величину РН. 

Реакция грязевого раствора (рН) зависит 
от химического состава и характера течения 
биологических процессов в лечебной грязи. 
Различают ультракислые грязи (рН < 2,5), 
кислые (рН 2,6-5,0), слабокислые (рН 5,1- 
7,0), слабощелочные (рН 7,1-9,0) и щелоч- 
ные (рН > 9,0). 

Грязевой раствор получают различными 
способами: путем отгона, отжима грязи под 
прессом, с помошью центрифугирования, 
пропусканием через фильтры, а также путем 
вытяжки водой, спиртобензольной смесью, 
другими растворителями. Перед употребле- 
нием (особенно для полостных процедур) не- 
обходимо бактериологическое исследование 
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грязевого раствора. На основе грязевых рас- 
творов готовят фармакопейные препараты, 
обладающие выраженным биостимулирую- 
щим действием: ФиБС, пелоидодистиллят, 
пелоидин, торфот, гумизоль и др. (см. Грязе- 
вые препараты). Грязевые растворы широ- 
ко используют и как самостоятельный вид 
грязелечения (пелоидотерапия). Впервые в 
1936 г. в условиях курорта грязевой раствор 
был использован в качестве самостоятель- 
ного лечебного метода А.Г. Канном (Челя- 
бинская область). Грязевые растворы сего- 
дня используют для приготовления компрес- 
сов, примочек, микроклизм, влагалищных 
орошений, а также для введения их методом 
электрофореза и фонофореза. 

Наиболее успешно эти виды грязелечения 
применяют у больных с хроническими 
воспалительными процессами различной ло- 
кализации, при заболеваниях и травмах нерв- 
ной и опорно-двигательной систем и др. 

РАСТИРАНИЯ ГРЯЗЕВЫЕ - одна из 
простейших комплексных грязелечебных 
процедур, применяемых на зарубежных курор- 
тах. Лечебную грязь нагревают до 38-42 °С, на- 
носят на подлежащий воздействию участок 
тела и затем эту область в течение 8-10 мин 
растирают щетками. После этого грязь смы- 
вают теплой водой (36-37 °С) и обработан- 
ный участок тела укутывают шерстяным 
одеялом. После процедуры больной должен 
отдохнуть в течение 45-60 мин. 

РЕАКЦИИ — МЕТЕОПАТИЧЕСКИЕ 
(метеотропные патологические реакции) - 
реакции организма в ответ на неблагоприят- 
ные погодные условия. Проявляются они в 
различных патологических сдвигах: от субъ- 
ективных неприятных ощущений до обост- 
рения имеющихся заболеваний или развития 
новых. Учитывая определенную роль сол- 
нечной активности в формировании сдвигов 
в организме, многие авторы предлагают их 
называть гелиометеотропными реакциями. 

Выявление метеопатических реакций 
имеет большое значение для лечения боль- 
ных, особенно для санаторно-курортного ле- 
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чения. Возникающие метеопатические реак- 
ции, ухудшая состояние организма, могут су- 
щественно отражаться на течении имею- 
щихся заболеваний, препятствовать их ус- 
пешному лечению, снижать его эффектив- 
НОСТЬ. 

Метеопатические реакции являются 
следствием взаимодействия организма с 
внешней средой. Их возникновение обуслов- 
лено предрасположенностью организма, со- 
стоянием метеолабильности, связанным с 
недостаточностью адаптационных механиз- 
мов, которое зависит от возраста человека, 
болезней и других факторов, ослабляющих 
состояние организма, его физиологические 
системы. Климатопогодные факторы, обла- 
дая метеотропными свойствами и воздейст- 
вуя на ослабленный или чувствительный ор- 
ганизм, могут вызвать различного рода па- 
тологические реакции, играя роль разреша- 
ющего фактора. 

Реакции, которые развертываются на 
уровне органов, систем и целостного орга- 
низма, весьма разнообразны. На патофизио- 
логическую сущность метеопатических ре- 
акций указывал еще Г.М. Данишевский. Он 
предложил назвать реакции на погоду диза- 
даптационными метеоневрозами. Именно на- 
рушение процессов адаптации лежит в осно- 
ве развития метеопатических реакций. Они 
чаше проявляются в тех системах организма, 
которые в силу каких-либо причин оказыва- 
ются нарушенными. Однако метеопатичес- 
кие реакции могут и не иметь прямого отно- 
шения к недугу больного. Наибольшее влия- 
ние на организм оказывают такие факторы 
внешней среды (или метеофакторы), как 
резкое изменение температуры, повышение 
или, наоборот, понижение атмосферного 
давления, ускорение движения воздуха, высо- 
кая магнитная активность, солнечные возму- 
щения, изменения парциальной плотности 
кислорода в воздухе. Метеопатические реак- 
ции, что весьма важно, развиваются не толь- 
ко в день появления климатопогодных изме- 
нений, но и до и после их возникновения. 


Принято выделять три степени метеопа- 
тических реакций: слабо выраженные реак- 
ции характеризуются преимущественно 
субъективными симптомами, не сопровожда- 
ются явлениями интоксикации, повышением 
температуры. Больные обычно жалуются на 
головную боль, нарушение сна, боль в суста- 
вах и мышцах и т.д.; средне выраженные ре- 
акции характеризуются уже не только субъ- 
ективными симптомами, но и присоединени- 
ем явлений интоксикации, субфебрильной 
температуры в течение 3-5 дней; сильно вы- 
раженные реакции проявляются обострени- 
ем основного заболевания (гипертонический 
криз, приступы стенокардии, обострение 
пневмонии, астмоидное состояние и т.д.). 

У детей обычно выделяют две формы 
проявления метеотропных реакций: клини- 
чески выраженная и латентная. Клинически 
выраженная форма характеризуется ухуд- 
шением основного синдрома заболевания, 
латентная форма - только динамикой пара- 
клинических показателей, вегетативной 
симптоматикой. У здоровых детей метео- 
тропные реакции чаще носят характер 
функциональных сдвигов. Беспричинные из- 
менения настроения, плаксивость, ухудше- 
ние самочувствия и другие явления, наблю- 
даемые как у больных, так и здоровых детей, 
нередко являются следствием влияния метео- 
рологических факторов. 

В зависимости от клинической симптома- 
тики и вовлечения в процесс той или иной си- 
стемы выделяют несколько типов (патоге- 
нетических разновидностей) метеопатичес- 
ких реакций. Наиболее известные среди них 
кардиальный, церебральный, гипертоничес- 
кий и смешанный. Некоторые авторы выде- 
ляют еще спастический тип, характеризую- 
щийся жалобами и симптомами, связанными 
со спазмом сосудов и бронхов, а также гипо- 
ксический тип, проявляющийся различными 
гипоксическими реакциями. 

Ввиду отрицательного влияния метеопа- 
тических реакций на состояние больных и 
течение болезней они требуют коррекции и 
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в особенности профилактики (см. Метео- 
профилактика). 

РЕГЕНЕРАЦИЯ ГРЯЗИ - восстановле- 
ние свойств лечебной грязи, нарушенных ее 
подогревом и использованием, ее биологичес- 
кое самоочищение. Она проводится с целью 
повторного использования лечебной грязи по- 
сле регенерации. Изменения грязи в результа- 
те термических и механических воздействий 
касаются ее физико-химических свойств и би- 
ологической активности. В использованной 
грязи отмечается частичная гибель сапрофит- 
ных грязеобразующих микроорганизмов, на- 
рушение биохимических реакций, связанных с 
образованием сероводорода, аммиачных и 
азотистых соединений, летучих жирных кис- 
лот и тд. Одновременно происходит сниже- 
ние удельного веса, уменьшение влажности, 
снижение рН и величины сопротивления сдви- 
гу, изменение окислительно-восстановитель- 
ного потенциала, содержания сероводорода и 
аммиака. Кроме того грязь после аппликаций 
принимает на себя органические вещества, са- 
профитную и патогенную микрофлору, попа- 
дающие с поверхности тела и с выделениями 
больных, что требует ее очищения. 


Регенерация грязи может проходить как 
в естественных (природных), так и в искусст- 
венных условиях. Первый способ применим 
при условии больших запасов грязи и распо- 
ложения грязевого месторождения рядом с 
грязелечебницей. Регенерация грязи в при- 
родных условиях имеет как свои преимуще- 
ства (естественное влияние геохимических 
процессов, внесение в пелоид органических 
остатков флоры и фауны водоема, что обес- 
печивает наиболее качественное восстанов- 
ление ее биологических свойств), так и недо- 
статки (длительные сроки регенерации, за- 
висимость от погодных условий, невозмож- 
ность регенерации в зимних условиях). 


Способ регенерации грязи в искусствен- 
ных условиях позволяет осуществлять ее в 
более короткие сроки, в зимний период вре- 
мени, оградить грязь от попадания туда раз- 
личного рода вредностей, открывает возмож- 


ность активного влияния на состав грязей, хо- 
тя и требует больших экономических затрат. 

Регенерация грязи производится в грязе- 
хранилище, в специально отведенных для 
этой цели бассейнах, под слоем рапы или 
близкого ей по составу солевого раствора. 
Бассейны для регенерации грязи подразде- 
ляются на открытые и закрытые. Регенера- 
ционные процессы протекают в этих бассей- 
нах с примерно одинаковой интенсивностью. 
Крыши для закрытых бассейнов рекоменду- 
ется делать из плексигласа. 

Грязь загружается на регенерацию тол- 
щиной слоя не более 2 м, т.к. основные гря- 
зеобразовательные процессы протекают на- 
иболее интенсивно при толщине слоя грязи 
1,6-1,8 м. Высота водно-солевого покрытия 
грязи в 25-30 см предохраняет выход лету- 
чих фракций и сероводорода в воздух. Наи- 
более адекватная концентрация соли в вод- 
но-солевом покрытии - 5-10 % натрия хло- 
рида, т.к. именно при такой концентрации 
интенсивнее всего протекают микробиоло- 
гические процессы. Влажность грязи при ее 
загрузке в бассейн для регенерации должна 
быть в пределах 40-60 %. Для ускорения ре- 
генерации к помещенной в бассейн исполь- 
зованной лечебной грязи добавляют 15-25 % 
свежей. 

Если после использования грязи органи- 
ческие вещества в ней составляют 2-3 %, то 
для первичной регенерации органическая 
подкормка не требуется; если же грязь реге- 
нерируется неоднократно либо если в грязи 
содержание органических веществ не более 
0,5-1 %, то необходима органическая под- 
кормка грязи. Последняя повышает актив- 
ность регенерации, ведет к более быстрому 
биологическому самоочищению, увеличива- 
ет антимикробную активность грязи, умень- 
шает срок регенерации. В качестве органи- 
ческой подкормки используются мелко из- 
мельченные листья акации, стебли травы, 
мякина и т.д., которые добавляются в грязь в 
количестве от | до 3 % ее общей массы и 
равномерно с ней смешиваются. 
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Емкость бассейнов и их количество опре- 
деляются сроками регенерации и потребнос- 
тью в грязи, которая зависит от пропускной 
способности грязелечебницы и среднего рас- 
хода грязи на одну процедуру. Каждый бас- 
сейн для регенерации должен иметь свой па- 
спорт, где положено обозначать его номер, 
величину емкости, дату начала и конца за- 
грузки грязи на регенерацию, ориентировоч- 
ный срок регенерации и дату ее окончания. 

Сроки регенерации грязи зависят от фи- 
зико-химических свойств и биологического 
состава грязи, а также от условий ее прове- 
дения. Для иловых грязей их принимают рав- 
ными 3-6 месяцев. Имеются и такие данные 
о сроках их регенерации: для грязей, регене- 
рируемых при температуре 20-24 °С, - 3 ме- 
сяца (при добавлении органической под- 
кормки - 2,5 месяца); для грязей, регенериру- 
емых зимой без подогрева, - 4 месяца (с под- 
кормкой - 3,5 месяца). Длительность регене- 
рации сапропелей колеблется от 6 до 12 ме- 
сяцев. Торф, как правило, повторно не ис- 
пользуют и не регенерируют. Вместе с тем 
многочисленными исследованиями доказана 
способность торфов к самоочищению, хотя 
и более медленному, чем другие типы гря- 
зей. Для повторного использования торфа 
его обычно выдерживают в анаэробных ус- 
ловиях от 6 до 12 месяцев. Применяют и та- 
кой способ его регенерации (И.Н. Данилова, 
М.Н. Черепанова, 1973): торф, бывший в 
употреблении, хранят в уплотненном виде в 
бассейнах при температуре 15-20 °С, в от- 
дельных случаях - заливают минеральной 
(сульфатной) водой, что вызывает увеличе- 
ние количества сульфатредуцирующих бак- 
терий; длительность регенерации для прес- 
новодных торфов составляет 6-8 месяцев (в 
природных условиях срок регенерации удли- 
няется до 15 месяцев). 

Перед употреблением грязи в лечебных 
пелях после ее регенерации следует провес- 
ти физико-химические и санаторно-бактерио- 
логические исследования. Особенно тша- 
тельные исследования проводятся для гря- 


зей, которые будут применяться на откры- 
тые раневые поверхности и слизистые обо- 
лочки. Повторно использовать и регенери- 
ровать грязь в бассейнах рекомендуется не 
более трех раз, после чего ее рекомендуется 
сбрасывать для регенерации в лиман (озеро) 
для более длительного восстановления в ес- 
тественных условиях или использовать для 
других (хозяйственных) целей. Грязь после 
ее аппликации на раневые поверхности, по- 
сле проведения ректальных и вагинальных 
процедур регенерации не подлежит. 

РЕКРЕАЦИЯ (от лат. гесгеайо - восста- 
новление, отдых) - деятельность человека в 
свободное от работы время с целью восста- 
новления и укрепления физических и духов- 
ных сил, а также для всестороннего развития 
личности, осуществляемая в основном с ис- 
пользованием природных факторов на спе- 
циально предназначенных для этого терри- 
ториях, находящихся вне места постоянного 
жительства. 

Рекреация - собирательное понятие, ох- 
ватывающее все виды отдыха, в т.ч. санатор- 
но-курортное лечение, туризм и экскурсии. 
Для кратковременного (ежедневный, ежене- 
дельный) отдыха используются, в частности, 
парки и лесопарки, музеи, стадионы, зоны 
отдыха; для длительного отдыха - санато- 
рии, дома отдыха, пансионаты, турбазы, пио- 
нерские лагеря, мотели, кемпинги, дома от- 
дыха и рыбака, поездки здоровья, а также 
экскурсии на всех видах транспорта. 

К рекреационным ресурсам относятся 
компоненты природной среды: климат, ланд- 
шафт, поверхностные и подземные воды, в 
т.ч. и минеральные, растительность и др., ис- 
пользуемые для удовлетворения рекреаци- 
онных потребностей - лечебно-оздорови- 
тельных, познавательных, спортивных, со- 
циально-культурных. 

Для проведения активного отдыха ис- 
пользуются также природные национальные 
парки и отдельные заповедники, а также 
территории с памятниками природы, истори- 
ко-архитектурными и другими достоприме- 
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чательностями. Основные рекреационные 
территории в странах СНГ: Кавказ, Крым, 
Карпаты, некоторые регионы Центральной 
России, Средней Азии, Урала, Южной Сиби- 
ри и Дальнего Востока, Беларуси и др. 

Развитие рекреационной деятельности 
обусловило появление науки о рекреации - 
рекреалогии, развивающейся на стыке рек- 
реационной географии, географии населе- 
ния, медицинской географии и др. Объектом 
исследования рекреалогии является так на- 
зываемая рекреационная система, состоящая 
из взаимосвязанных природных и культур- 
ных комплексов, инженерных сооружений, 
обслуживающего персонала, органов управ- 
ления и самих отдыхающих (рекреантов). 
Важное место среди задач рекреалогии зани- 
мает проблема охраны биосферы в рекреа- 
ционных зонах, находящихся на стыке двух 
важных направлений в жизни общества - ох- 
раны здоровья человека и охраны окружаю- 
щей среды. Решение ее во многом зависит от 
культуры поведения человека на природе. 

Во многих странах проведено рекреаци- 
онное районирование территории, что поз- 
воляет рационально и в долгосрочной пер- 
спективе использовать рекреационные ре- 
сурсы для отдыха и оздоровления населения. 

РЕОБАЗА - одна из характеристик, от- 
ражающих состояние возбудимости тканей. 
Реобаза - это наименьшее значение силы то- 
ка (или напряжения), вызывающего при до- 
статочной его длительности минимальный 
(пороговый) эффект. Выражается в вольтах 
или миллиамперах. Величина реобазы явля- 
ется информативным показателем при диа- 
гностике поражений центральной и перифе- 
рической нервной системы, опорно-двига- 
тельного аппарата, а в комплексе с хронак- 
сией (см.) и другими клинико-физиологичес- 
кими данными позволяет объективно опре- 
делять эффективность лечебных мероприя- 
тий, в т.ч. и физиотерапии. Однако чаще рео- 
база служит основой для определения рео- 
базного отношения, хронаксии и кривой си- 
лы - длительности. 


Реобазу определяют следующим обра- 
зом. После определения положения двига- 
тельной точки и фиксации на ней электрода 
устанавливают на приборе длительность им- 
пульса, равную 300 мс (ее принято считать 
«бесконечно большой» для мышцы), и пода- 
ют такие одиночные импульсы на мышцу. 
Амплитуда импульсов медленно увеличива- 
ется от нуля до величины, при которой будут 
заметны минимальные подергивания мыш- 
цы. Переключая полярность раздражающе- 
го электрода, можно определить реобазу ка- 
тода и анода, а затем можно рассчитать рео- 
базное отношение (отношение реобазы ано- 
да к реобазе катода; в норме оно выше 1,5, а 
при денервации падает до 1,0 и ниже). 

РЕФЛЕКС (лат. геЙехиз - повернутый 
назад, отраженный) - возникновение, изме- 
нение или прекращение функциональной ак- 
тивности органов, тканей или целостного ор- 
ганизма, осуществляемое при участии ЦНС 
в ответ на раздражение рецепторов организ- 
ма. Представления 06 «отраженной» дея- 
тельности организма как принципе его орга- 
низации впервые были сформулированы фи- 
лософом и естествоиспытателем Р. Декар- 
том. Сам же термин для обозначения такой 
деятельности был предложен и введен в фи- 
зиологию чешским физиологом И. Прохас- 
кой. Большой вклад в развитие представле- 
ний о рефлексе, рефлекторной дуге и ре- 
флекторной теории внесли Ч. Белла, Ф. Ма- 
жанди, С. Рамон-и-Кахаль, Ч. Шеррингтон, 
И.М. Сеченов, И.П. Павлов, А.А. Ухтом- 
ский, Н.Е. Введенский, П.К. Анохин и др. 

Структурной основой осуществления ре- 
флекса является так называемая рефлектор- 
ная дуга (рис.). В ее состав входят: рецепто- 
ры, воспринимающие воздействующие на 
организм раздражители; афферентные ней- 
роны, которые своими отростками связыва- 
ют рецепторы с центрами нервной системы 
и обеспечивают центростремительное про- 
ведение возбуждения; структуры спинного и 
головного мозга, куда поступает афферент- 
ное возбуждение и где происходит его ана- 
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Схема трехчленной рефлекторной дуги (на примере 
спинального двигательного рефлекса в ответ на раз- 
дражение кожи): 1 - кожа; 2 - рецептор; 3 - афферент- 
ное волокно; 4 - тело афферентного нейрона; 5 - спин- 
но-мозговой узел; 6 - задний корешок; 7 - задний рог 
спинного мозга; 8 - вставочный нейрон; 9 - передний 
рог спинного мозга; 10 - мотонейрон; 11 - передний ко- 
решок; 12 - эфферентное волокно; 13 - скелетная 
мышца 


лиз и синтез; эфферентные нейроны, являю- 
щиеся конечным пунктом выхода из ЦНС 
возбуждения, распространяющегося центро- 
бежно по нервным волокнам на периферию 
корганам и тканям; эффекторы, или испол- 
нительные органы (скелетные мыпщы, же- 
лезы, внутренние органы), реализующие ре- 
флекс. Конкретные рефлекторные реакции 
могут включать различное количество ре- 
цепторов, афферентных и эфферентных 
нейронов и сложные процессы взаимодейст- 
вия возбуждений в нервных центрах. Облас- 
ти тела, в пределах которых расположены 
специализированные рецепторы, раздраже- 
ние которых вызывает строго определенные 
рефлексы, получили название рецептивных 
(рецепторных) полей, или рефлексогенных 
зон. Например, раздражение слизистой обо- 
лочки носа вызывает рефлекс чихания, а 
слизистой оболочки глазного яблока - мига- 
тельный рефлекс. Рефлексогенные зоны 
формируются в соответствии с врожденной 
программой развития и созревания нервной 
системы индивидуума. 

Афферентный путь проведения возбуж- 
дения от рецепторов в ЦНС может вклю- 


чать от одной до нескольких афферентных 
нервных клеток. Первая нервная клетка, не- 
посредственно связанная с рецептором, на- 
зывается рецепторной, последующие - часто 
называют сенсорными, или чувствительны- 
ми. Они могут располагаться на различных 
уровнях ЦНС, начиная от спинного мозга и 
кончая афферентными зонами коры боль- 
ших полушарий. Афферентные нервные во- 
локна, являющиеся отростками рецептор- 
ных нейронов, проводят возбуждение от ре- 
цепторов с различной скоростью. Большин- 
ство афферентных нервных волокон относит- 
ся к группе А (подгруппам б, в и г) и проводят 
возбуждение со скоростью от 12 до 120 м/с. К 
этой группе принадлежат афферентные во- 
локна, которые отходят от тактильных, тем- 
пературных, болевых рецепторов и механо- 
рецепторов. Разная возбудимость рецепто- 
ров и различная скорость проведения им- 
пульсов по афферентным волокнам создают 
гетерохронию поступления возбуждений в 
структуры спинного и головного мозга (так 
называемая гетерохронная рефлекторная 
дуга). 

Процесс перехода возбуждения от аффе- 
рентных нейронов к эфферентным осуще- 
ствляется в нервных центрах. Простая ре- 
флекторная дуга состоит из двух нейронов - 
рецепторного и эффекторного (так называ- 
емая двухнейронная, или моносинаптичес- 
кая, рефлекторная дуга). Это означает, что 
возбуждение с группы афферентных нерв- 
ных клеток переходит непосредственно на 
группу мотонейронов, которые посылают 
возбуждение к мышцам, вызывая их сокра- 
щение (например, коленный рефлекс). В 
большинстве рефлекторных дуг распростра- 
нение импульсов с афферентных нейронов 
на эффекторные осуществляется через мно- 
гочисленные вставочные (промежуточные) 
нервные клетки (так называемые полиси- 
наптические рефлекторные дуги). 

В зависимости от уровня расположения 
нервных центров различных рефлекторных 
дуг различают рефлексы: спинальные (рас- 
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положены в сегментах спинного мозга), 
бульбарные (расположены в продолговатом 
мозге), мезэнцефальные (располагаются в 
структурах среднего мозга), диэнцефальные 
(вовлекаются нейроны промежуточного 
мозга), кортикальные (т.е. с участием раз- 
личных областей коры головного мозга). 

Эффекторные нейроны являются конеч- 
ной инстанцией выхода возбуждения из 
нервного центра к исполнительному органу 
(эффектору). 

Механизмы формирования и осуществ- 
ления рефлекса связаны со структурно- 
функциональными особенностями всех зве- 
ньев рефлекторной дуги. Интервал времени 
от момента воздействия раздражителя на ре- 
цепторы до начала изменения функциональ- 
ного состояния эффектора обозначается как 
латентный (скрытый) период, или время ре- 
флекса. Например, у человека время колен- 
ного рефлекса составляет 0,0196-0,0238 с, 
время мигательного рефлекса - 0,05-0,2 с, 
время рефлекса расширения кожных сосу- 
дов достигает 20 с. 

Физиологические свойства рефлекса (ве- 
личина, длительность, динамика осуществ- 
ления) и особенности проведения возбужде- 
ния по рефлекторным дугам определяются 
условиями раздражения - адекватностью 
воздействующего раздражителя, его физи- 
ческими параметрами, уровнем возбудимос- 
ти рецепторов, а также функциональным со- 
стоянием нервных центров. 

В рефлекторных дугах возбуждение все- 
гда проводится в одном направлении - от ре- 
цепторов к афферентным нейронам и от них 
к эфферентным нейронам. Это обусловлено 
односторонней проводимостью в межнейро- 
нальных синапсах, связанной с механизмами 
химической передачи импульса с пресинап- 
тической мембраны на постсинаптическую. 
За счет формирования динамических функ- 
циональных связей между нервными клетка- 
ми в процессе постнатального развития ин- 
дивидуума происходит объединение рефлек- 
сов в сложные реакции организма, обеспечи- 


вающие его жизнедеятельность и приспо- 
собление к изменяющимся условиям окру- 
жающей среды. 

Необходимым условием оптимальной пе- 
редачи возбуждения с афферентной части 
рефлекторной дуги на эфферентную через 
нервный центр является достаточный уро- 
вень метаболизма нервных клеток и их снаб- 
жение кислородом. Даже незначительная ги- 
поксия приводит к нарушению межнейро- 
нальной передачи возбуждения и расстрой- 
ству рефлекторных реакций. Резко наруша- 
ют рефлекторную деятельность также нар- 
котические вещества, изменяющие возбуди- 
мость нервных клеток и вмешивающиеся в 
механизмы синаптической передачи возбуж- 
дений. Весьма разнообразное и дозозависи- 
мое влияние на рефлекторную деятельность 
оказывают лечебные физические факторы. 

Представление о рефлексе и рефлектор- 
ной дуге следует рассматривать лишь как 
удобную для анализа схему, в которой пока- 
заны нейроны, обязательно участвующие в 
том или ином рефлекторном акте. Необхо- 
димо всегда учитывать, что нервные импуль- 
сы при всяком рефлексе способны широко 
распространяться в ЦНС по многочислен- 
ным проводящим путям. Морфологические 
и электрофизиологические исследования 
убедительно показывают, что через один 
афферентный вход может быть оказано воз- 
действие на значительное число эфферент- 
ных нейронов. Взаимоотношения между ре- 
флексами могут выражаться во взаимодей- 
ствии их между собой (аллированные ре- 
флексы), в оказании друг на друга тормозя- 
щего влияния (антагонистические рефлек- 
сы); сложные рефлекторные акты, в кото- 
рых один рефлекс обусловливает возникно- 
вение следующего и т.д., получили название 
цепных рефлексов. 

Единой общепринятой классификации 
рефлексов не существует. По классифика- 
ции И.П. Павлова все рефлексы человека и 
животных делятся на врожденные (безус- 
ловные), являющиеся видовыми и относи- 
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тельно постоянными, и индивидуально при- 
обретенные (условные), носящие изменчи- 
вый и временный характер. По биологичес- 
кой значимости для организма выделяют пи- 
щевые, половые, оборонительные, ориенти- 
ровочно-исследовательские, гомеостатичес- 
кие. В соответствии с видом раздражаемого 
рецептора и местом их расположения разли- 
чают интерорецептивные рефлексы (возни- 
кающие при раздражении интерорецепто- 
ров), экстерорецептивные рефлексы (возни- 
кающие при действии раздражителей окру- 
жающей среды - слуховые, зрительные, обо- 
нятельные рефлексы) и проприоцептивные 
рефлексы (возникающие при механическом 
раздражении мышечных и сухожильных ре- 
цепторов). 

По локализации эфферентной части ре- 
флекторных дуг рефлексы подразделяются 
на две большие группы: 1) соматические ре- 
флексы, имеющие своим эффектором по- 
перечно-полосатые (скелетные) мышцы и 
проявляющиеся в двигательных актах; 2) 
вегетативные рефлексы, эффекторным ап- 
паратом которых является гладкая муску- 
латура внутренних органов, мышца сердца, 
секреторные железы. Выделяют также 
группу соматовегетативных рефлексов (на- 
пример, глазосердечный и нёбносердечный 
рефлексы). 


Очевидность связи организма с внешним 
миром с помощью рефлекса сделала его ос- 
новным принципом для объяснения любых 
форм поведения животных и человека, а 
трехкомпонентная рефлекторная дуга ока- 
залась удобной схематизированной структу- 
рой для понимания механизмов осуществле- 
ния рефлекса. Учение Павлова об условном 
рефлексе позволило сделать новый шаг в со- 
вершенствовании рефлекторной теории и 
познании механизмов приспособления. 
Дальнейшее развитие представлений о ре- 
флекторной деятельности получило в трудах 
П.К. Анохина - автора теории функциональ- 
ных систем. В этой связи прежние представ- 
ления о линейном распространении возбуж- 


дения в ЦНС сменились системными пред- 
ставлениями об организации мозговых про- 
цессов, в которых важная роль принадлежит 
синтезу всех афферентных возбуждений на 
основе доминирующих мотиваций и меха- 
низмов памяти. В соответствии с этими пред- 
ставлениями целенаправленность поведения 
определяется внутренним состоянием орга- 
низма и характером окружающей среды в 
данный момент. 

Исследование рефлексов проводят с по- 
мошью рефлексометров, оценивают их визу- 
ально при раздражении различных рефлек- 
согенных зон, а также широко применяют 
для их изучения электрофизиологические 
методы. 

Рефлекс как основная форма нервной де- 
ятельности служит предметом исследования 
как в норме, так и в патологии. В неврологи- 
ческой клинике исследование рефлексов ис- 
пользуется с диагностическими целями, так 
как нервные болезни могут сопровождаться 
не только количественными и качественны- 
ми изменениями рефлексов, но и возникно- 
вением патологических рефлексов, не свой- 
ственных нормальному состоянию. Патоло- 
гический рефлекс - реакция нервной систе- 
мы, имеющая дизадаптивное значение для 
организма и может играть роль патогенного 
фактора, способствующего дальнейшему 
развитию данного или возникновению ново- 
го патологического процесса. Учение о ре- 
флексах имеет исключительное значение 
для физиотерапии, поскольку реакции орга- 
низма при физиотерапевтических воздейст- 
виях протекают по рефлекторному механиз- 
му, а основу возникающей при этом систем- 
ной приспособительной реакции организма 
составляет условно-безусловный рефлекс. 

РЕФЛЕКСОГЕННЫЕ ЗОНЫ (лат. 
теЙехих - повернутый назад, отраженный + 
греч. сепипао - проводить, создавать, рож- 
дать; син.: рецепторные поля, рецептивные 
поля) - области тела, включающие совокуп- 
ность рецепторов, адекватное раздражение 
которых вызывает определенный рефлекс. 
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Понятие «рефлексогенные зоны» применя- 
ют, как правило, к безусловным рефлексам 
(см. Рефлекс). Например слизистая оболоч- 
ка трахеи и бронхов является рефлексоген- 
ной зоной кашлевого рефлекса, а слизистая 
носа - рефлексогенной зоной рефлекса чи- 
хания и т.д. 

Рефлексогенные зоны имеют все органы 
и ткани. С их помощью осуществляется не- 
прерывный контроль за внутренней средой 
организма и тесное взаимодействие его 
функциональных систем. Они играют важ- 
ную роль не только в поддержании гомео- 
стаза, но и в обеспечении жизнедеятельнос- 
ти организма в условиях изменяющейся ок- 
ружающей его среды. 

Понятие рефлексогенной зоны тесным 
образом связано с понятием рецепции и ре- 
цептора. Поэтому по аналогии с ними разли- 
чают экстеро-, проприо- и интероцептивные 
зоны, дающие начало разнообразным сома- 
тическим и вегетативным рефлексам. 

Функционально-структурная организа- 
ция рефлексогенных зон в каждом органе и 
ткани имеет специфику, что и определяет 
особенности ответной реакции. Среди ре- 
флексогенных зон внутренних органов осо- 
бое место занимает аортально-каротидная 
рефлексогенная зона, включающая рефлек- 
согенные зоны дуги аорты и синокаротид- 
ную рефлексогенную зону. Последняя рас- 
положена в месте разветвления общей сон- 
ной артерии на наружную и внутреннюю и 
состоит из двух образований - каротидного 
синуса и каротидного клубочка. Каротидный 
синус - это часть сосуда, в оболочке которо- 
го расположены барорецепторы, являющие- 
ся источником прессоцептивных рефлексов. 
В каротидном клубочке расположены хемо- 
рецепторы, чувствительные к изменению га- 
зового состава крови. Синокаротидная зона 
имеет важное значение в регуляции метабо- 
лизма и артериального давления, обеспече- 
нии гомеостаза в организме. 

Изучение распределения рефлексоген- 
ных зон (расширения, сужения и асиммет- 


рии) имеет большое диагностическое значе- 
ние, особенно в клинике внутренних болез- 
ней. В связи стем, что рефлексогенные зоны 
принимают участие в регуляции процессов 
жизнедеятельности и поддержании гомео- 
стаза организма, воздействие на них различ- 
ными раздражителями, прежде всего физи- 
ческими факторами, может быть использо- 
вано с терапевтическими целями (см. Ре- 
флексотерапия, Физиотерапия). 

РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ (лат. геЙехих - 
повернутый назад, отраженный + греч. е!- 
ареа - лечение) - лечебная система, осно- 
ванная на рефлекторных соотношениях, 
сформировавшихся в процессе фило- и онко- 
генеза, и реализуемая через нервную систе- 
му посредством раздражения различными 
факторами рецепторного аппарата кожи, 
слизистых оболочек и подлежащих тканей. 
Понятие «рефлексотерапия» появилось во 
Франции в 1912-1913 гг. Термин предложен 
Яворским (Н. Та\могзК!), который под ним 
понимал все лечебные методы, в основе ко- 
торых лежит рефлекс (рефлекторная реак- 
ция). Современная физиотерапия в значи- 
тельной мере также основана на принципах 
рефлекторного воздействия. В более узком 
смысле, который получил распространение 
в странах СНГ, под термином «рефлексоте- 
рапия» объединяют все методы воздействия 
на акупунктурные точки или биологически 
активные точки поверхности тела, представ- 
ляющие собой периферический рефлектор- 
ный элемент. 

В основе механизма действия рефлексо- 
терапии лежат рефлекторные реакции нерв- 
ной системы - местные, сегментарные, над- 
сегментарные. Возбуждение по афферент- 
ным проводящим путям нервной системы и 
по ассоциативным волокнам передается в 
различные сегменты спинного мозга, в ство- 
ловые регакулярные структуры, кору боль- 
ших полушарий головного мозга. Кора боль- 
ших полушарий как главный анализирую- 
щий и регуляторный центр формирует сис- 
темную приспособительную реакцию, на- 
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правленную на восстановление или поддер- 
жание гомеостаза. 

Реализация рефлексотерапевтического 
эффекта достигается полимодальной кон- 
вергенцией соматических и висцеральных 
сигналов на нейронах разных уровней нерв- 
ной системы (спинной мозг, продолговатый 
мозг, таламус, кора больших полушарий). 
Нейрофизиологическими исследованиями 
показано, что при конвергенции полимо- 
дальных сигналов соматические импульсы 
преобладают над висцеральными. Поток им- 
пульсации от кожно-мышечных нервов (с 
кожи), если он предшествует висцеральной 
импульсации (от внутренних органов), гасит 
последнюю, поэтому биоэлектрическая ре- 
акция в ЦНС обычно при этом не возникает, 
хотя и отмечается изменение общей возбу- 
димости нервных центров. Такие же взаимо- 
отношения возможны и внутри соматичес- 
кой нервной системы между импульсацией 
по быстро проводящим миелиновым и мед- 
ленно проводящим безмиелиновым волок- 
нам, результатом чего может быть «гаше- 
ние» боли. 

Важная роль в реализации интегрирован- 
ных рефлексотерапевтических влияний, со- 
гласно современным данным, принадлежит 
периакведуктальному серому веществу, яд- 
рам шва, дорсомедиальным ядрам гипотала- 
муса, парафасцикулярному комплексу тала- 
муса, коре больших полушарий. Среди ней- 
рогуморальных факторов в механизме дей- 
ствия рефлексотерапии болыпое значение 
придается эндогенным опиатам. 

В зависимости от места воздействия со- 
временные методы рефлексотерапии могут 
быть разделены на следующие группы: кор- 
поральная (воздействие на точки туловища и 
конечностей), аурикулярная (воздействие на 
активные точки ушной раковины), скалыто- 
вая, или краниальная (использование для 
воздействий точек головы), носовая, или 
центротерапия по Боннье (воздействие на 
точки носовых ходов), оральная (воздейст- 
вие на точки акупунктуры слизистой обо- 


лочки щек и губ) рефлексотерапия, а также 
манотерапия (воздействие на точки кисти) и 
педотерапия (воздействие на точки подош- 
венной поверхности стопы). 

Методы рефлексотерапии принято де- 
лить также в зависимости от используемого 
лечебного фактора. Кроме наиболее рас- 
пространенного метода рефлексотерапии - 
акупунктуры (или иглоукалывания) широко 
используются фармакопунктура и аквапунк- 
тура (введение в акупунктурные точки воды 
или лекарств), микроиглотерапия (длитель- 
ное воздействие на акупунктурные точки 
микроиглами), акупрессура (воздействие на- 
давливанием в акупунктурные точки), мето- 
ды пунктурной физиотерапии. Последние 
основаны на использовании воздействий в 
точки акупунктуры физическими фактора- 
ми различной природы [см. Пунктурная 
(пунктационная) физиотерапия]. Среди 
них наиболее известные: лазеропунктура, 
криопунктура, термопунктура, фонопункту- 
ра, электропунктура и электроакупунктура, 
магнитопунктура и др. 

РЕЦЕПТОРЫ (лат. гесерюг - принима- 
ющий) - специализированные чувствитель- 
ные образования, приспособленные для вос- 
приятия различных стимулов (раздражите- 
лей). Их обычно делят на сенсорные и кле- 
точные рецепторы. В сенсорных ре- 
цепторах энергия раздражителя транс- 
формируется в специфическую активность 
нервной системы, в сигналы, несущие по эф- 
ферентным проводникам к нервным цент- 
рам информацию о характеристиках дейст- 
вующего фактора. 

У высокоорганизованных животных су- 
ществует большое разнообразие рецепто- 
ров, позволяющих им очень точно восприни- 
мать раздражители самой разной модальнос- 
ти: механические, химические, температур- 
ные, световые и др. В зависимости от этого 
различают механорецепторы, хеморецепто- 
ры, терморецепторы, фоторецепторы и др. 
Одни рецепторы приспособлены для воспри- 
ятия одного вида раздражения (мономодаль- 
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ные), другие - для восприятия нескольких 
видов раздражителей (полимодальные). Ос- 
новная масса рецепторов, особенно высоко- 
специализированных, воспринимает раздра- 
жители из окружающей среды. Это так на- 
зываемые экстероцепторы. Рецепторы, сиг- 
нализирующие о раздражителях внутренней 
среды, называют интероцепторами. 

По структурным и функциональным осо- 
бенностям рецепторы подразделяются на 
первично и вторично чувствующие рецепто- 
ры. Восприятие стимула в первично чувству- 
ющих рецепторах осуществляется непосред- 
ственно (т.е. первично) окончаниями сенсор- 
ного нейрона. У вторично чувствующих ре- 
цепторов между действующим стимулом и 
сенсорным нейроном располагается специа- 
лизированная клетка, из которой при раз- 
дражении выделяется медиатор, действую- 
щий уже непосредственно на окончания сен- 
сорного нейрона. Следовательно, внешнее 
раздражение на сенсорный нейрону этих ре- 
цепторов опосредовано, вторично. 

В рецепторах выделяют три основные 
части: вспомогательные структуры, собст- 
венно рецептирующие элементы, содержа- 
щие воспринимающий субстрат, и систему 
генерации локальных электрических потен- 
циалов (так называемые рецепторные, или 
генераторные, потенциалы). У первично 
чувствующих рецепторов ответы возникают 
в окончании сенсорного нейрона, а у вторич- 
но чувствующих - в рецептирующей клетке. 

Одной из важнейших характеристик ре- 
цепторов является их высокая чувствитель- 
ность к действию адекватного раздражите- 
ля. Чувствительность рецептора оценивает- 
ся величиной абсолютного порога, т.е. мини- 
мальной силой раздражения, способной вы- 
зывать его возбуждение. 

Деятельность рецепторов находится под 
нейрогуморальным контролем. Гумораль- 
ные факторы способны в известной мере ме- 
нять возбудимость рецептора. Эфферент- 
ные нервные влияния могут изменять поро- 
ги реакции, вызывать как возбуждение, так 


и торможение рецепторов. Патология ре- 
цепторов достаточно разнообразна. 

Клеточные рецепторы. В мно- 
гоклеточном организме передача информа- 
ции между клетками, происходящая с учас- 
тием гормонов, медиаторов, нейропептидов 
и других физиологически активных веществ, 
возможна благодаря взаимодействию их мо- 
лекул (лиганд) с соответствующими надмо- 
лекулярными структурами или клеточными 
рецепторами. Они могут располагаться как 
внутри клетки (например, клеточные репеп- 
торы к стероидным гормонам), так и на по- 
верхности клеточной мембраны (клеточные 
рецепторы к белкам, пептидам и др.). Как 
внутриклеточные, так и мембранные рецеп- 
торы клетки содержат центр связывания, 
обеспечивающий специфическое связыва- 
ние лиганда с рецепторами. После связыва- 
ния, например, молекулы стероидного гор- 
мона с цитоплазматическим рецептром и об- 
разования комплекса гормоно-клеточный 
рецептор этот последний проникает внутрь 
клеточного ядра, где связывается с соответ- 
ствующим акцептором, вслед за чем молеку- 
ла гормона отделяется от комплекса и выхо- 
дит в цитоплазму, при этом одновременно 
активируется генетический аппарат клетки. 
Конечным итогом этой активации является 
резкое усиление синтеза ряда специфичес- 
ких и неспецифических белков клетки, что 
представляет собой ответ клетки-мишени на 
действие гормона. Другие физиологически 
активные вещества имеют свои центры свя- 
зывания и механизмы передачи сигнала от 
центра связывания лиганда к исполнитель- 
ным структурам клетки. 

Наряду с рассмотренными основными ви- 
дами рецепторов на поверхности В- и Т-лим- 
фоцитов выявлены мембранные клеточные 
рецепторы, играющие важную роль в работе 
иммунной системы, а также клеточные ре- 
цепторы к ряду вирусов. 

Рецепторы играют большую роль в фи- 
зиотерапии, т.к. обеспечивают восприятие 
организмом изменений, вызываемых дейст- 
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вием лечебных физических факторов. Раз- 
дражителем рецепторов является либо сам 
физический фактор, либо образующиеся под 
его влиянием биологически активные веще- 
ства или происходящие физико-химические 
изменения. Рецепторы - важнейший элемент 
рефлекторной дуги, являющейся структур- 
ной основой рефлекторного механизма дей- 
ствия лечебных физических факторов. Осо- 
бенно большое значение в нем играют рецеп- 
торы кожи (свободные нервные окончания, 
тельца Фатера - Пачини, Гольджи - Мацио- 
ни, Руффини, колбы Краузе и др.), являющи- 
еся периферическими структурами клеток 
спинальных узлов (спинальных ганглиев), 
центральные отростки которых достигают 
спинного мозга. Схематически участие ре- 
цепторов в формировании ответной реакции 
организма на физиологическое воздействие 
может быть представлено следующим обра- 
зом. Физический фактор и вызываемые им 
физико-химические изменения служат ис- 
точником раздражения рецепторов, приводя- 
щим, по суги дела, к преобразованию физи- 
ческой энергии в биологически значимую ре- 
акцию - нервный импульс. Последний по аф- 
ферентным восходящим путям достигает 
ЦНС и вызывает изменения функционально- 
го состояния важнейших нервных центров, 
регулирующих деятельность различных ор- 
ганов и систем. Импульсы, исходящие из этих 
нервных центров, по эфферентным провод- 
никам достигают эффекторных органов, во- 
влекая их в ответную реакцию организма на 
воздействие физическим фактором. Она про- 
является динамическими сдвигами со сторо- 
ны сердечно-сосудистой деятельности, дыха- 
ния, обменно-трофических процессов, функ- 
ционального состояния других органов и сис- 
тем. Эфферентные импульсы оказывают ре- 
гулирующее и стимулирующее влияние на 
жизнедеятельность клеток, меняют их реак- 
тивность, повышают сопротивляемость ор- 
ганизма, способствуют развитию защитных и 
компенсаторных приспособительных про- 
пессов. В результате происходящих измене- 


ний, начало которых связано с раздражением 
рецепторов, организм оказывается наилуч- 
шим образом приспособленным к изменени- 
ям его внешней и внутренней среды. Рефлек- 
торные реакции, несмотря на общий меха- 
низм их формирования, приобретают неко- 
торые специфические черты в соответствии 
с природой и параметрами действующего фи- 
зического фактора. В специфичности дейст- 
вия физиотерапевтических факторов осно- 
вополагающую роль играют особенности ре- 
акции на их применение рецепторов. 

Говоря о значении рецепторов в физио- 
терапии, необходимо отметить и следующее: 
функциональное состояние рецепторов, ко- 
торое зависит от состояния организма и его 
отдельных систем, характера патологичес- 
кого процесса, сказывается на формирова- 
нии рефлекторного механизма действия ле- 
чебных физических факторов, их физиоло- 
гическом и лечебном действии. 


САЛОН ЗАГАРА, или солярий, - поме- 
щение (или набор помещений), в котором ус- 
тановлено оборудование для загара и созда- 
ны необходимые условия для его использо- 
вания с косметическими и лечебно-профи- 
лактическими целями. Солярии преимуше- 
ственно используются для загара. Вместе с 
тем они могут применяться и применяются 
для лечения ряда заболеваний (юношеские 
угри, чешуйчатый лишай, себорея, гнездная 
алопеция, экзема и др.). В соляриях преиму- 
щественно используется длинноволновое 
УФ-излучение. 

УФ-лучи, как известно, обладают не 
только полезными лечебными свойствами, 
но и могут оказывать на организм поврежда- 
ющее действие (см. Ультрафиолетовое из- 
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лучение). В связи с этим эксплуатация уста- 
новок, в Т.Ч. и соляриев, являющихся источ- 
ником УФ-лучей, требует соблюдения и со- 
здания определенных условий проведения 
процедур. 

Общие требования к организации студии 
загара могут быть сведены к следующим по- 
ложениям. 

1. Строительство и реконструкция соля- 
риев допускается только при наличии уг- 
вержденного проекта, согласованного с уч- 
реждениями санитарно-эпидемиологической 
службы и главным физиотерапевтом страны 
(области, города). Представителями этих же 
служб в составе комиссии солярии принима- 
ются в эксплуатацию. Приемка оформляет- 
ся актом с заключением о возможности экс- 
плуатации принятого солярия. 

2. Для оснащения студий загара следует 
использовать оборудование и аппаратуру, 
разрешенную к применению министерством 
здравоохранения и соответствующую нор- 
мативно-технической документации на дан- 
ные изделия медицинской техники. 

3. В каждом солярии должны быть инст- 
рукция по технике безопасности, а также де- 
тальные инструкции, определяющие дейст- 
вие персонала по оказанию первой помощи 
при поражении электрическим током и све- 
товым излучением, при возникновении по- 
жара, утвержденные администрацией уч- 
реждения. 

4. К работе с пациентами соляриев допус- 
каются медицинские сестры, имеющие за- 
конченное среднее медицинское образова- 
ние и специальную подготовку по фототера- 
пии или по эксплуатации соляриев (фотари- 
ев). К работе в соляриях допускаются и ме- 
дицинские сестры по физиотерапии. 

5. Персонал соляриев должен проходить 
обязательный медицинский осмотр при по- 
ступлении на работу и не реже одного раза в 
год в дальнейшем. К работе допускаются ли- 
ца, не имеющие медицинских противопока- 
заний, содержащихся в медицинских регла- 
ментах допуска к профессии. 


6. Медицинский персонал соляриев и спе- 
циалисты по их техническому обслужива- 
нию должны быть подготовлены для оказа- 
ния первой помощи при поражении электри- 
ческим током и при передозировке облуче- 
ний УФ-лучами. 

К соляриям предъявляются и определен- 
ные санитарно-технические требования. 

1. Помещения, где установлены аппара- 
ты для УФ-облучений, должны быть отдель- 
ными или отделенными стеной (высотой от 
2,5 до 3,0 м) от других рабочих мест. Мини- 
мальная площадь для горизонтального соля- 
рия равна 12 м’, для вертикального - 9 м’. 

2. Освещение естественное и искусствен- 
ное. Если освещение только искусственное, 
то необходимо согласование с санитарной 
инспекцией. 

3. Вентиляция должна быть принудитель- 
ная с выводом за пределы комнаты. Опти- 
мальная температура воздуха в помещении 
равна 25 °С. 

4. Стены до высоты 2 м должны быть 
стойкими к воздействию влаги. Пол не дол- 
жен быть скользким и влагопоглощающим. 
Стены в помещениях с источниками УФ-лу- 
чей должны быть покрашены красками, не 
отражающими УФ-излучение. 

5. Солярий должен включать набор поме- 
щений и оснащения: 

а) обеспечивающих нормальные условия 
для приема процедур посетителями (ожида- 
ния, раздевания, отдыха после облучения, 
пользования санитарными средствами); 

6) позволяющих полноценно работать 
медицинскому персоналу (возможность сме- 
ны одежды, пользование туалетом, умыва- 
ние рук, принятие пищи); 

в) аптечка первой медицинской помощи, 
предметы интерьера, емкости для хранения 
белья, косметических средств и др. 

В солярии ведется следующая документа- 
ция: журнал технического обслуживания, 
журнал санитарного контроля, журнал реги- 
страции первичных клиентов; противопока- 
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зания и правила загара; критерии определе- 
НИЯ ТИПОВ Кожи. 

В помещениях солярия должна постоян- 
но поддерживаться чистота, что достигается: 

а) уборкой помещений с использованием 
чистящих и дезинфицирующих средств (до- 
местос, хлорокс и т.п.); 

6) помывкой (чисткой) инвентаря и про- 
ветриванием помещения; 

в) дезинфекцией источников УФ-лучей 
(в соответствии с указаниями производите- 
ля) и поверхностей (полы, мебель ит.п.) с ис- 
пользованием свежих растворов дезинфици- 
рующих средств. 

При пользовании солярием с целью зага- 
ра рекомендуется придерживаться следую- 
щих правил. 

1. Загорать следует раз в 2 дня, а в тече- 
ние 2-3 недель - не более 10 процедур. За- 
тем, чтобы поддержать загар, достаточно 
одного загорания в неделю. Максимальное 
число посешений салона загара в год не 
должно превышать 50. 

2. Время одного загорания рассчитывает- 
ся в соответствии с типом кожи и степенью 
имеющегося загара. 

3. Перед загоранием следует удалить с 
кожи все косметические средства и снять би- 
жутерию. 

4. Загорать следует с обязательным ис- 
пользованием соответствующих защитных 
ОЧКОВ. 

5. После загорания необходимо приме- 
нять увлажняющие кожу препараты, что 
позволит избежать сухости кожи, ускорен- 
ного появления морщин и других нежела- 
тельных изменений. 

6. Посещшающих студии загара обязатель- 
но следует информировать о положитель- 
ных и возможных отрицательных последст- 
виях загорания. 

Больным дозирование УФ-лучей опреде- 
ляется характером патологического процес- 
са и другими проводимыми лечебными меро- 
приятиями. При этом обязательно необхо- 
димо учитывать имеющиеся противопо- 


казания к загару в соляриях: артериаль- 
ная гипертензия и нарушения кровообраще- 
ния, заболевания щитовидной железы, ново- 
образования, фотодерматозы, большое ко- 
личество пигментных пятен и склонность к 
пигментообразованию, длительный прием 
гормонов и сульфаниламидных препаратов, 
склонность кровеносных сосудов к ломкости 
(капилляротоксикоз). 

САНАТОРИЙ - ведущее лечебно-про- 
филактическое учреждение на курорте. 
Каждый санаторий имеет определенный ме- 
дицинский профиль в зависимости от при- 
родных лечебных факторов курорта и уг- 
вержденных для него медицинских показа- 
ний. Лечение больных в санатории осуще- 
ствляется преимущественно природными 
физическими факторами (климат, мине- 
ральные воды, лечебные грязи) в комплексе 
с физиотерапией, ЛФК, массажем, лечебным 
питанием и психотерапией, при условии со- 
блюдения установленного режима, обеспе- 
чивающего полноценное лечение и отдых 
больного. Для этого санатории должны рас- 
полагать необходимыми сооружениями, в 
которых пациенты могут получить климато-, 
бальнео- и грязелечебные процедуры (ле- 
чебные корпуса, пляжи, солярии, бюветы 
минеральных вод и другие бальнеотехничес- 
кие сооружения и т.д.). а также обеспечивать 
комфортабельные условия их проживания. 

Наряду с санаториями, находящимися на 
курортах, существует сеть местных санато- 
риев, организуемых преимущественно непо- 
далеку от крупных городов в благоприятных 
ландшафтных, микроклиматических услови- 
ях. Эти санатории предназначены для боль- 
ных, которым поездка на курорты по меди- 
цинским показаниям может быть вредна, а 
также для более тяжелых больных, в Т.ч. и 
после пребывания в стационаре. 

С учетом структуры заболеваемости на- 
селения и ее тенденций созданы специализи- 
рованные санатории для лечения больных с 
заболеваниями органов кровообращения, 
пищеварения, болезнями органов дыхания 
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неспецифического характера, опорно-двига- 
тельного аппарата, нервной системы, гине- 
кологическими, кожи, почек и мочевыводя- 
щих путей, нарушениями обмена веществ. 
Кроме того, функционируют специализиро- 
ванные санатории (санаторные отделения) 
более узкого профиля: для лечения больных 
бронхиальной астмой, сахарным диабетом, 
глаукомой, заболеваниями и последствиями 
травм спинного мозга, некоторыми профес- 
сиональными заболеваниями, болезнями пе- 
риферических сосудов конечностей. Специа- 
лизация санаториев для больных туберкуле- 
зом определяется формой, стадией и локали- 
зацией туберкулезного процесса. 

Санатории могут быть однопрофильны- 
ми (для лечения больных с однородными за- 
болеваниями) и многопрофильными (с дву- 
мя и более специализированными отделени- 
ями). В зависимости от возрастного состава 
обслуживаемых больных различают санато- 
рии для взрослых, детей, подростков, роди- 
телей с детьми. Имеются санатории для бе- 
ременных. 

Специализация детских санаториев сис- 
темы министерства здравоохранения уста- 
навливается с учетом особенностей заболе- 
ваемости детского возраста. Наряду с основ- 
ными группами специализированных санато- 
риев, медицинский профиль которых анало- 
гичен санаториям для лечения взрослых, ор- 
ганизованы санатории для лечения детей с 
детским церебральным параличом, наруше- 
ниями осанки и др. 

К учреждениям санаторного типа отно- 
сятся также санатории-профилактории, ор- 
ганизуемые при крупных промышленных и 
сельскохозяйственных предприятиях, учеб- 
ных заведениях, а также специализирован- 
ные санаторные лагеря для детей круглого- 
дичного действия. Для оздоровления детей, 
пострадавших от аварии на ЧАЭС, созданы 
детские реабилитационно-оздоровительные 
центры, функционирующие по типу санатор- 
ных учреждений. 


САНТИМЕТРОВОЛНОВАЯ —ТЕРА- 
ПИЯ (СМВ-терапия) - метод сверхвысоко- 
частотной терапии, основанный на использо- 
вании сантиметровых или близких к ним 
волн слечебно-профилактическими и реаби- 
литационными целями. Сантиметровые волны 
(СМВ) имеют длину волны от 10 до 1 см, что 
соответствует частотам от 3000 до 30000 МГц. 
Аппараты для СМВ-терапии работают на 
фиксированных частотах: в странах СНГ ча- 
ще на частоте 2375 МГц (12,6 см), за рубе- 
жом - 2450 МГц (12,2 см). 

Воздействие СМВ на организм сопро- 
вождается такими процессами, как отраже- 
ние, преломление и поглощение. Отражение 
значительной части энергии микроволн от 
поверхности тела человека создает предпо- 
сылки для рассеивания ее в окружающем 
пространстве и возможного облучения мел- 
персонала. Для СМВ рассеивание в зависи- 
мости от различных условий колеблется от 
25 до 75 %, составляя в среднем около 40 %. 
Важно помнить, что СМВ (в отличие от де- 
циметровых) отражаются не только от по- 
верхности кожи, но и на границе раздела 
тканей с различными свойствами. Это спо- 
собствует образованию так называемой сто- 
ячей волны и возможному местному пере- 
греву тканей. Последнее возможно, прежде 
всего, при нарушениях регионарного крово- 
обращения, в связи с чем СМВ-терапия огра- 
ниченно используется при сердечно-сосудис- 
тых заболеваниях. 

СМВ проникают в организм на глубину 
3-5 см, поэтому, в отличие от дециметровых 
волн, их лучше использовать при поверхно- 
стно расположенном патологическом очаге. 
Принято считать, что основная часть энер- 
гии микроволн сантиметрового диапазона 
поглощается кожей и подкожно-жировой 
клетчаткой. Глубина их проникновения 
очень существенно зависит от содержания 
воды в тканях: в ткани, богатые водой и 
сильно поглощающие СМВ, они проникают 
на глубину около 1,5 см, в бедные водой тка- 
ни-до 11 см. 
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СМВ поглощаются биологическими сис- 
темами за счет различных механизмов, 
прежде всего вследствие релаксации поляр- 
ных (дипольных) молекул и ионной проводи- 
мости. При этом СМВ действуют преимуще- 
ственно на молекулы свободной неструкту- 
рированной (не связанной) воды. Поглоще- 
ние их энергии происходит и за счет резо- 
нансного механизма, поскольку собственные 
колебания многих белков, аминокислот и 
фосфолипидов лежат в сантиметровом диа- 
пазоне. 

Поглощение энергии микроволн сопро- 
вождается теплообразованием и специфиче- 
скими физико-химическими сдвигами, при- 
водящими к ускорению диффузии и обмен- 
ных процессов, изменению конформации и 
проницаемости мембран, активности фер- 
ментов, ускоренному образованию биологи- 
чески активных соединений, сдвигам калий- 
натриевого коэффициента, активности кле- 
точного дыхания, модуляции межмолеку- 
лярных и электростатических взаимодейст- 
вий в клетке и др. Эти первичные и вторич- 
ные сдвиги за счет прямого и косвенного (ре- 
флекторного) влияния на различные процес- 
сы, органы и системы определяют физиоло- 
гическое и лечебное действие СМВ. 

Действие на организм складывается из 
местных изменений в области воздействия 
фактором и общей реакции, формирующей- 
ся по нейрогуморальному механизму и про- 
являющейся динамическими сдвигами со 
стороны многих органов и систем. В основе 
местных изменений лежит прежде всего теп- 
ловой эффект СМВ. Максимальное тепло- 
образование при СМВ-терапии происходит в 
коже, подкожно-жировой клетчатке и под- 
лежащих тканях, температура которых мо- 
жет повышаться на 2-5 °С. В нагретых тка- 
нях усиливается микроциркуляция и активи- 
руются обменные процессы. В зоне облуче- 
ния происходит расширение капилляров, 
усиление в них кровотока, увеличение числа 
функционирующих капилляров и раскрытие 
шунтов, повышение проницаемости сосудов. 
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Это способствует устранению застойных яв- 
лений, уменьшению отеков, ослаблению ак- 
тивности воспаления, снижению аутоиммун- 
ных реакций и содержания медиаторов вос- 
паления, усилению барьерных функций со- 
единительной ткани. СМВ-терапия стимули- 
рует репаративные процессы, улучшает тро- 
фику тканей. 

СМВ малой интенсивности стимулируют 
эндокринную систему, что связано с повы- 
шенной чувствительностью гипоталамуса и 
гипофиза к этому фактору. Воздействие ми- 
кроволн сантиметрового диапазона сопро- 
вождается повышением активности коры 
надпочечников, щитовидной и поджелудоч- 
ной желез. Активация желез внутренней се- 
креции приводит к повышению содержания 
в плазме крови АКТГ, СТГ, кортизола, ти- 
роксина и инсулина, угнетению активности 
иммунокомпетентных клеток. При увеличе- 
нии интенсивности облучения тканей проис- 
ходит угнетение функции симпатоадренало- 
вой системы. Гормональные сдвиги способ- 
ствуют активизации адаптационных меха- 
низмов и повышению неспецифической ре- 
зистентности организма. 

СМВ-терапия усиливает функцию пара- 
симпатической нервной системы, вследствие 
чего уменьшается число сердечных сокра- 
щений, снижается артериальное давление. 
Под влиянием СМВ улучшается условно-ре- 
флекторная деятельность мозга, повышает- 
ся его кровоснабжение, обмен веществ и 
нейрональная активность. 

СМВ в терапевтических дозировках ока- 
зывают нормализующее действие на функ- 
ции органов пищеварения (особенно при по- 
вышенной активности в исходном состоя- 
нии), а при воздействии на область печени 
снижают свертываемость крови, улучшают 
основные функции печени. 

Облучение области грудной клетки ока- 
зывает бронхолитический и противовоспа- 
лительный эффекты, ускоряет кровоток в 
системе легочной артерии, улучшает функ- 
цию внешнего дыхания. 
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СМВ стимулируют деятельность почек, 
увеличивают почечный кровоток и клубоч- 
ковую фильтрацию, проявляют противовос- 
палительную активность при урогениталь- 
ной патологии. 

СМВ-терапии присуще также болеутоля- 
ющее и противозудное действие, в основе 
которых лежит уменьшение периневрально- 
го отека, устранение ишемии тканей и сни- 
жение чувствительности рецепторов. 

Таким образом, СМВ-терапия обладает 
противовоспалительным, анальгетическим, 
сосудорасширяющим, метаболическим, тро- 
фико-регенераторным, рассасывающим и 
иммуностимулирующим действием, что оп- 
ределяет широкие показания к ее лечебно- 
профилактическому использованию. 

Для СМВ-терапии выпускаются как пор- 
тативные (переносные), так и стационарные 
(передвижные) аппараты, работающие на 
частоте 2375 и 2450 МГц, что соответствует 
длине волны 12,6 см и 12,2 см соответственно. 
К переносным аппаратам относят- 
ся аппараты серии «Луч»: «Луч-2», «Луч-3» и 
«Луч-4%. Аппарат «Луч-2» (2375 МГц) рассчи- 
тан на мощность от 2,5 до 20 Вт, снабжен 5 
излучателями (3 цилиндрических, из кото- 
рых 1 диаметром 11,5 см с воздушным запол- 
нением, а 2 других диаметром 2,0 и 3,5 смс 
керамическим наполнителем; 2 внутриполо- 
стных - вагинальный и ректальный - излуча- 
теля со съемными колпачками). Аппарат 
СМВ-20-3 «Луч-3» (2450 МГц) имеет выход- 
ную мощность от 2,5 до 20 Вт. К этому аппа- 
рату придаются такие же излучатели, как к 
аппарату «Луч-2», и дополнительно - ушной 
излучатель. Аппарат «Луч-4» (2450 МГц) вы- 
полнен по классу защиты Г, тип В и снабжен 
теми же 6 излучателями, что и аппарат «Луч- 
3». Аппарат имеет 2 диапазона выходной 
мощности: 0-5 Вт; 0-20 Вт. Теми же основ- 
ными техническими характеристиками обла- 
дает аппарат ЛКС-4 (Ижевск). Для СМВ-те- 
рапии выпускается и аппарат «Новь» (часто- 
та 4400 МГц, выходная мощность 25 Вт). 
Портативные аппараты используются для 


СМВ-терапии по контактным методикам 
воздействия. 

Стационарными аппаратами для 
СМВ-терапии являются аппараты «Луч-58-1 
и СМВ-150-1 «Луч-11», использующиеся для 
воздействий преимущественно по дистантной 
методике. Аппарат «Луч-58-1 (2375 МГц) 
выполнен по [ классу защиты от поражения 
электрическим током; имеет выходную 
мощность от 16 + 8 до 150 + 45 Вт. Выходная 
мощность регулируется ступенчато (интер- 
вал между ступенями не более 35 Вт). К аппа- 
рату прилагаются 4 излучателя: 1 прямоуголь- 
ный и 3 цилиндрических диаметром 14,11 и9 см. 
Аппарат СМВ-150-1 «Луч-11» (2450 МГц) име- 
ет выходную мощность от 8-16 до 127-173 Вт, 
регулируемую 7 ступенями. По электробезо- 
пасности выполнен по классу защиты 1, тип 
В. К аппарату прилагаются 5 излучателей: 
облегающий, прямоугольный и 3 цилиндри- 
ческих диаметром 9, 11 и 14 см. 

Для СМВ импульсной рефлексотерапии 
используется аппарат «Мирта-02. Из им- 
портных аппаратов наиболее известны 
КадагтеЯ 650 и Кадагтеа 950 (2450 МГц, 
максимальная выходная мощность 250 Вт, 
Нидерланды); МУ\У/-75 (2450 МГц, 200 Вт, 
Япония); РМ-75 (2450 МГц, выходная мощ- 
ность в импульсе 1500 Вт, в постоянном ре- 
жиме - 20 Вт, Япония); РВузоеги (2450 МГц, 
200 Вт, Германия) и др. Сегодня выпускают- 
ся также источники СМВ, предназначенные 
для СМВ-гипертермии предстательной же- 
лезы  («Вулкан-1›, Ртосаге, ТБегтех, 
Отомауе и др.). 

Воздействие СМВ осуществляется по 
двум методикам: контактной и дистантной. 
При дистантной методике, проводимой с по- 
мошью стационарных аппаратов, излучате- 
ли устанавливают с воздушным зазором в 
5-7 см от тела больного. При использовании 
контактной методики, для которой применя- 
ют портативные аппараты, излучатель раз- 
мешают непосредственно на теле больного 
(без давления) или вводят в полость органа 
(ректально, вагинально). При внутриорган- 
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ных воздействиях пользуются соответствую- 
шим излучателем с пластмассовым колпач- 
ком или резиновым мешочком, обработан- 
ным спиртом. Облучение микроволнами 
сантиметрового диапазона проводят в удоб- 
ном для больного положении (лежа или си- 
дя) на обнаженную поверхность тела. Из зо- 
ны воздействия удаляют металлические 
предметы во избежание перегрева или ожо- 
гов. Дозируют СМВ-терапию по выходной 
мощности и по ощущению больного. Тепло в 
месте воздействия может быть слабым, сред- 
ним и сильным, в связи с этим различают 
слаботепловую, тепловую и сильнотепло- 
вую дозы. С лечебными целями, как прави- 
ло, используют слаботепловые и тепловые 
дозы. Для стационарных аппаратов выход- 
ная мощность до 30-35 Вт ориентировочно 
соответствует слаботепловой дозе, 35-65 Вт - 
тепловой, выше 65 Вт - сильнотепловой. Для 
портативных аппаратов эта градация выгля- 
дит следующим образом: до 5 Вт - слаботеп- 
ловая, 5-8 Вт - тепловая, выше 8 Вт - сильно- 
тепловая доза. Можно ориентироваться и на 
состояние кожи в области воздействия: при 
слаботепловых дозах цвет кожи не меняется, 
при тепловых отмечается легкая гиперемия. 
При внутривлагалищных и ректальных воз- 
действиях ощущение слабого тепла возника- 
ет при мощности 2-4 Вт, умеренного тепла - 
5-7 Вт. Продолжительность воздействия 
СМВ может колебаться от 4-5 до 10-15 мин на 
поле. Общая продолжительность СМВ-тера- 
пии не должна превышать 30 мин. После про- 
цедуры желателен отдых в течение 15-20 мин. 
Воздействие проводят ежедневно или через 
день. На курслечения назначают от 5 до 15, ре- 
же - 20 процедур. Повторный курс СМВ-тера- 
пии рекомендуется через 2-3 месяца. 

Детям СМВ-терапию назначают с 2-лет- 
него возраста, используя только портатив- 
ные аппараты. В этом возрасте процедуры 
проводят при выходной мощности 2-3 Вт в 
течение 5-8 мин. Для детей более старшего 
возраста интенсивность воздействия уста- 
навливают таким образом, чтобы ребенок 


ощущал легкое тепло в области расположе- 
ния излучателя. Продолжительность проце- 
дуры может быть увеличена до 8-12 мин. 
Процедуры у детей проводят через день. 
Курс лечения может колебаться от единич- 
ных процедур до 8-12. Следует осторожно 
проводить процедуры в местах патологичес- 
кого скопления жидкостей (выпоты) и в об- 
ласти различных костных выступов, где не- 
достаточное кровообращение и отведение 
тепла. Необходимо избегать воздействия ми- 
кроволнами сантиметрового диапазона на 
глаза и область половых органов. 

Основными показаниями для 
СМВ-терапии являются следующие заболе- 
вания и состояния: дегенеративно-дистрофи- 
ческие заболевания суставов и позвоночника 
(остеохондроз, бурсит, периартрит, тендова- 
гиниты, артрозы и артриты, эпикондилиты, 
растяжения, ушибы, миозиты и др.), подост- 
рые и хронические заболевания нервной сис- 
темы (невралгии, нейропатии, плекситы, ос- 
теохондроз позвоночника с неврологически- 
ми проявлениями, болезнь Паркинсона, виб- 
рационная болезнь и др.), острые, подострые 
и хронические воспаления придаточных па- 
зух носа, среднего уха, миндалин, полости 
рта, подострые и хронические заболевания 
органов дыхания и половых органов, воспа- 
лительные заболевания кожи и ее придатков 
(фурункулы, гидроадениты, маститы, после- 
операционные инфильтраты, трофические 
язвы и др.), гематомы, язвенная болезнь же- 
лудка и двенадцатиперстной кишки, бронхи- 
альная астма, ревматизм, окклюзионные за- 
болевания периферических сосудов и др. 

К противопоказаниям относят 
злокачественные новообразования, систем- 
ные заболевания крови, кровотечение, тяже- 
ло протекающие сердечно-сосудистые забо- 
левания, лихорадочное состояние больного, 
эпилепсию, осложненную язвенную болезнь, 
тиреотоксикоз, наличие металлических 
предметов в области воздействия, беремен- 
ность (для воздействий на низ живота), ката- 
ракту, глаукому. 
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При СМВ-терапии необходимо строго 
соблюдать методику проведения процедур и 
правила техники безопасности. 
Они могут быть сведены к следующему. 

1. Аппараты для СМВ-терапии выполне- 
ны по [ классу защиты от поражения элект- 
рическим током и поэтому подлежат обяза- 
тельному заземлению. 

2. Аппараты для СМВ-терапии с дистан- 
ционным расположением излучателей (ста- 
ционарные аппараты) могут эксплуатиро- 
ваться либо в экранированной комнате, либо 
в кабине, огражденной специальным защит- 
ным материалом из хлопчатобумажной тка- 
ни с микропроводом В-1. Аппарат устанав- 
ливается так, чтобы излучатель был направ- 
лен в сторону наружной стены. Такие аппа- 
раты целесообразно размещать в углу поме- 
щения, имеющего капитальные стены. При 
воздействиях по контактной методике с по- 
мощью портативных аппаратов не нужны 
специальные меры защиты, что объясняется 
небольшой выходной мощностью этих ис- 
точников микроволн, а также использовани- 
ем контактных излучателей, обеспечиваю- 
щих почти полное поглощение излученной 
энергии тканями тела. Портативные аппара- 
ты устанавливают на расстоянии 2-3 м от ра- 
бочего места медсестры. 

3. Следует соблюдать предельно допусти- 
мые величины интенсивности поля в месте на- 
хождения обслуживающего персонала, а имен- 
но: а) при облучении в течение всего рабочего 
дня - не более 0.01 мВт/см’; 6) при облучении 
до 2 ч за рабочий день - не более ОД мВт/см:; в) 
при облучении в течение 15-20 мин за рабо- 
чий день - не более 1 мВт/см’ при условии 
пользования защитными очками. 


4. Запрещается пребывание медперсона- 
ла в зоне прямого излучения СМВ. 

5. Во время процедуры на больных не 
должно быть металлических предметов (часы, 
пряжки, пуговицы и др.), т.к. их нагрев может 
вызвать ожог. Следует избегать прямого воз- 
действия микроволн на глаза и половые орга- 


ны. Необходимо соблюдать осторожность, 
проводя процедуры при наличии выпота и дру- 
гих патологических скоплений жидкости. 

6. Для защиты глаз пациента при облуче- 
нии области головы (за исключением случа- 
ев лечения офтальмологических заболева- 
ний) используются очки типа ОРЗ-5. Они 
имеют стекла, покрытые отражающей све- 
топрозрачной пленкой двуокиси олова и зна- 
чительно ослабляющие излучение. 

7. При проведении СМВ-терапии должны 
соблюдаться следующие правила: процедуры 
разрешается проводить только на стульях и 
кушетках, изготовленных из дерева или дру- 
гого электроизоляционного материала; ниж- 
ний край штор экранирующей кабины дол- 
жен отстоять от пола не более чем на 2 см, а 
края шторы, образующие вход в кабину, 
должны заходить друг за друга не менее чем 
на 10 см; пациент во время процедуры должен 
находиться как можно дальше от экранирую- 
щих поверхностей, чтобы действие отражен- 
ной от них рассеянной энергии было мини- 
мальным; во время процедуры пациент не 
должен касаться труб водопровода, отопле- 
ния и канализации; при контактной методике 
проведения процедуры нельзя прижимать из- 
лучатель к облучаемому участку тела, его 
нужно устанавливать лишь слегка касаясь ко- 
жи или слизистой оболочки; сильное прижа- 
тие излучателя ослабляет действие фактора и 
может привести к ожогу (он может проявить- 
ся не сразу, а при последующих процедурах); 
рабочую поверхность излучателей необходи- 
мо обрабатывать дезинфицирующим раство- 
ром; защитный колпачок от полостного излу- 
чателя кипятят в воде; непрерывная работа 
аппарата разрешается в течение 30-60 мин, 
после чего необходим 10-минутный перерыв. 


Многочисленные исследования показы- 
вают, что хроническое облучение микровол- 
нами, в т.ч. сантиметровыми, вызывает 
функциональные сдвиги в некоторых орга- 
нах и системах организма. Величина этих 
сдвигов определяется интенсивностью и дли- 
тельностью воздействия полем СМВ, а так- 
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же индивидуальными особенностями орга- 
низма и несоблюдением правил техники бе- 
зопасности. Хроническое облучение, как 
правило, вызывает функциональные изме- 
нения, носящие обратимый характер. Функ- 
циональные изменения нервной системы не 
имеют четкой специфичности и протекают 
по типу астенических реакций. В составе пе- 
риферической крови могут отмечаться коле- 
бания в количестве лейкоцитов как в сторо- 
ну увеличения, так и в сторону уменьшения. 
Сердечно-сосудистая система отвечает бра- 
дикардией, сосудистой гипотонией и некото- 
рыми другими сдвигами. Для избежания и 
предупреждения возможных отклонений в 
состоянии здоровья медицинский персонал, 
работающий с источниками СМВ, 1 раз в год 
должен проходить медицинский осмотр. 

САПРОПЕЛИ - иловые отложения пре- 
имущественно органического состава с не- 
болышой примесью минеральных веществ, 
образующиеся в основном в пресных водо- 
емах в результате микробиологического 
разложения водорослей и других раститель- 
ных, а также животных остатков. Сапропель - 
греческое слово, что в переводе означает 
«гниюЩИий ИЛ». 

Окраска сапропелей бывает оливковая, 
коричневая, серая, розовая, черная. Они харак- 
теризуются высокой влажностью (содержание 
воды может достигать 85-90 %) и теплоемкос- 
тью [3,05-3,93 кДж / (кг * °С)|, низкой минерали- 
зацией грязевого раствора (обычно менее 1 г/л) 
итеплопроводностью (0,47 Вт * м’ * °С”). Сапро- 
пели отличаются сравнительно высокой 
зольностью, которая в среднем колеблется от 
20 до 60 %. Сапропелевые грязи обладают хо- 
рошей пластичностью, вязкостью, липкос- 
тью, адсорбционной способностью. Они име- 
ют тонкий механический состав (как прави- 
ло, встречаются частицы диаметром менее 
0,25 мм). Интеграция этих качеств обеспечи- 
вает шадящее лечебное действие сапропелей. 

Сапропели принято делить на низкозоль- 
ные (органических веществ более 50 %) и 
высокозольные (органических веществ ме- 


нее 50 %). По видовому составу органичес- 
ких остатков и характеру минеральных ве- 
ществ низкозольные сапропели разделяются 
на водорослевые и зоогеновые (по проис- 
хождению), гумусные и торфянистые (по ха- 
рактеру торфа), а высокозольные - на гли- 
нистые и известковистые. Мощность сапро- 
пелевых отложений в отдельных месторож- 
дениях может достигать глубины 10 м, одна- 
ко для лечебных целей используют обычно 
их верхние (1-2 м) слои. В этом слое (пелоге- 
не) наиболее интенсивно протекают слож- 
ные физико-химические, гидробиологичес- 
кие и микробиологические процессы пре- 
врашений органических остатков. Сапропе- 
ли встречаются в Беларуси, Карелии, При- 
балтике, в тундровой, лесотундровой и лес- 
ной зонах России (Магаданская, Свердлов- 
ская, Челябинская области, Башкирия идр.). 
Сероводород в сапропелях обычно отсут- 
ствует, реакция их близка к нейтральной (от 
6,5 до 7,5). В них содержатся микроэлементы: 
кобальт, хром, марганец, медь, цинк, бор, мо- 
либден, йод, бром. Сапропели богаты фосфо- 
ром, калием, кальцием, магнием. В сапропе- 
лях имеются витамины (В, С, О, рибофлавин, 
каротин, фолиевая кислота), а также антиби- 
отики, ферменты и гормоны. Органические 
соединения представлены гуминовыми веще- 
ствами, битумами, жирными кислотами, уг- 
леводами и аминокислотами. Основным про- 
цессом в сапропелеобразовании является 
разложение органического вещества расти- 
тельного и животного происхождения в по- 
верхностных слоях сапропеля, т.е. в переход- 
ных слоях от водной среды к илу. Главными 
агентами, разлагающими органические ве- 
щества и синтезирующими биоактивные со- 
единения, являются микроорганизмы. В са- 
пропелях некоторых озер (например, Древи- 
ца Витебской области) выявлено 13 физио- 
логических групп микроорганизмов. 
Большие запасы сапропелей, хорошие 
теплофизические свойства и стабильность 
физико-химического состава делают их цен- 
ной природной теплолечебной средой и да- 
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ют возможность широко применять как на 
курортах, так и в других лечебно-профилак- 
тических учреждениях. Сапропеля могут ис- 
пользоваться во всех методиках и способах 
грязелечения (см.). 

СВЕТ - электромагнитные колебания 
оптического диапазона с длиной волны от | нм 
до | мм. Свет - одна из форм материи, обла- 
дающая одновременно свойствами частиц 
(фотонов) и волн. Волновые свойства света 
преимущественно проявляются при его рас- 
пространении, и с ними связывают явления 
отражения, преломления, дифракции, интер- 
ференции, поляризации. Поглощение света в 
основном определяется его корпускулярны- 
ми свойствами и зависят от энергии частицы 
света, длины волны, а также от среды, через 
которую проходит свет. 

Оптический диапазон электромагнит- 
ных колебаний включает три области: ин- 
фракрасное (700-1000000 нм), видимое (700- 
400 нм) и УФ (400-1,0 нм). В лечебных целях 
используются излучения длиной волны от 
10000 до 100 нм. В 1963 г. ХУ сессия Между- 
народной комиссии по освещению предло- 
жила следующую классификацию оптичес- 
кого спектра (табл. 1). 

Излучение и поглощение света происхо- 
дит отдельными порциями, или квантами. 
Квант - это минимальная порция электро- 
магнитного излучения. Квант энергии света 
зависит прямо пропорционально от частоты 
колебаний электромагнитной волны и об- 
ратно - от ее длины. Поскольку частота и 
длина волны являются постоянными величи- 



































Таблииа 2 
Длина волны и величина энергии квантов света 
Длина НЕ. 
ВОЛНЫ Вид излучения ИЯ кДж/моль 
р ? кванта, 
ккал 
1000 ‘Короткие инфра- | 28,4 118,83 
красные лучи 
760 Граница 37,5 156,90 
видимого света 
700 —|Красные лучи 40,7 170,29 
580 |Желтые лучи 49,0 205,02 
530 Зеленые лучи 53,9 225,52 
420 Фиолетовые 67,7 283,26 
лучи 
400 Граница 71,7 299,99 
видимого света 
300 — УФ-лучи 94,8 396,22 
200 Короткие 142,3 59538 
УФ-лучи 
































Таблица 1 
Классификацияоптического спектра (1963) 
Инфракрас-| Видимые 
Участки | ные лучи лучи УФ-лучи 
спектра 
Длина волн, нм 
А 780-1400 400-520 315-400 
В 1400-3000 | 520-620 280-315 
С 3000-10000| 620-780 100-280 

















нами, то квант энергии возрастает от длин- 
новолнового к коротковолновому излуче- 
нию, т.е. от инфракрасного к УФ (табл. 2). 

Существуют два основных источника 
света: тепловые (калорические) и нетепло- 
вые (люминесцентные). Первые служат пре- 
имущественно для получения инфракрасных 
и видимых лучей, вторые - УФ. Особыми ис- 
точниками света можно считать светодиод- 
ные и лазерные (см. Лазер). 


к 
06 
04 
02 
2 
А 
0,2 1,0 18 26 


Рис 1. Зависимость коэффициента отражения светлой 
(1) и темной (2) кожи человека отдлины волны оптиче- 
ского излучения (по Д. Джонсон, Л. Гай, 1972). По оси 
абсцисс - длина волны оптического излучения ^, мкм; 
по оси ординат - коэффициент отражения К, отн. ед. 
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Рис. 2. Проникновение в кожу лучей с различными 
длинами волн: 1 - поверхностный слой эпидермиса; 2 - 
глубокий слой эпидермиса; 3 - собственно дерма; 4 - 
собственная пластинка дермы; А - сальная железа; Б - 
волос; В - кровеносные сосуды; Г - потовая железа 


Действие света на организм определяется 
закономерностями его распространения в 
биологических тканях и взаимодействием с 
составляющими их компонентами, прежде 
всего молекулами. Изменения в организме 
вызывает лишь поглощенная энергия. Из-за 
отражения и рассеивания только часть энер- 
гии света может поглощаться тканями. Из- 
вестно, что при попадании на кожу до 60 % 
инфракрасных лучей отражается. Для види- 


мого и УФ-излучения эта цифра составляет 
соответственно 40 и 10 %. Отражательная 
способность непигментированной кожи поч- 
ти и 2 раза выше, чем пигментированной. 
Примерно такие же соотношения имеют ме- 
сто у светлой и темной кожи (рис. 1). Следу- 
ет помнить, что и лекарственные вещества, 
принятые внутрь или нанесенные на кожу, 
также могут существенно изменять процессы 
отражения и поглощения. Глубина же про- 
никновения того или иного вида излучения в 
организме с уменьшением длины волны 
уменышается и ориентировочно составляет 
3-4 см для инфракрасных лучей, 1-3 мм для 
видимых и 0,1-0,6 мм для УФ (рис. 2). Погло- 
щение лучей также зависит от пигментиро- 
ванности кожи. Пигментированная кожа по- 
глощает значительно больше лучей, чем не- 
пигментированная, что хорошо иллюстриру- 
ет таблица 3. 


Способность лучей проникать вглубь 
тканей зависит не только от длины волны, 
но и отоптических свойств тканей, в частно- 
сти кожи. Представление о поглощении лу- 
чей различной длины волны слоями кожи 
дает таблица 4. 

В связи с неглубоким проникновением 
лучей, особенно УФ, в биологические ткани, 
основные процессы, определяющие дейст- 
вие света на организм, происходят в коже. 
Его же влияние на более глубоко располо- 
женные ткани и внутренние органы может 
реализоваться как нервно-рефлекторным, 
так и гуморальным путем. 


При поглощении энергии светового по- 
тока атомами и молекулами биологических 

















Таблица 3 
Поглощение лучистой энергии кожей (в %) 
Лучи 
Кожа инфра- ОВИМЫ ультрафио- 
красные красные желтые зеленые голубые | фиолетовые летовые 

Непигмен- 38 62 76 79 82 85 87 
тированная 
Пигменти- 58 80 88 91 92 94 92 
рованная 
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Таблица4 
Поглощение лучей при прохождении через кожу (в %) 
Се: Толщина слоя Длина волны, нм 
КОЖИ, ММ 200 250 280 300 400 550 750 1000 1400 
Роговой 0,3 100 81 85 66 20 13 22 29 56 
Мальпигиев 0,5 0 8 6 18 23 10 13 6 16 
Дерма 2.0 0 И 9 16 56 72 44 48 20 
Подкожный 25 0 0 0 0 1 5 20 И 8 



































Примечание. Цифры в таблице указывают процент поглощения лучей в данном слое кожи. 


тканей происходит ее преобразование в теп- 
ловую и химическую. Превалирование того 
или иного процесса зависит от частоты опти- 
ческого излучения. В частности, УФ-лучам, 
обладающим наименьшей длиной волны и 
наибольшей энергией кванта, присуще в ос- 
новном фотохимическое действие. Инфра- 
красное и видимое излучение преимущест- 
венно преобразуется в тепловую энергию и 
сопровождается нагревом тканей. 

Повышение температуры ведет к гипе- 
ремии, активизации микроциркуляции, ус- 
корению диффузионных процессов и повы- 
шению проницаемости, ускорению метабо- 
лических процессон и облученных тканях, 
расслаблению мышц, ослаблению болево- 
го синдрома и другим значимым для орга- 
низма сдвигам (см. Инфракрасное облуче- 
ние). 

Инициированные энергией оптического 
излучения фотохимические процессы прояв- 
ляются в распаде сложных молекул и обра- 
зовании биологически активных веществ 
(ацетилхолин, гистамин, кинины и др.), по- 
вышении активности ряда ферментов (пе- 
роксидаза, гистаминаза, тирозиназа и др.), 
стимуляции меланиногенеза, синтезе вита- 
мина О и улучшении фосфорно-кальциевого 
обмена, усилении окислительно-восстанови- 
тельных процессов, изменении перекисного 
окисления липидов и образовании свобод- 
ных радикалов (см. Ультрафиолетовое об- 
лучение). Эти и другие первичные фотохи- 
мические и фотофизические реакции лежат 
в основе разнообразных фотобиологических 


процессов, определяющих действие света на 
организм и его применение с лечебно-про- 
филактическими целями (см. Светолече- 
ние). В развитии реакции организма на воз- 
действие светом большую роль играет нерв- 
ная и эндокринная системы. 

Степень проявления фотобиологических 
эффектов в организме зависит от интенсив- 
ности оптического излучения, которая об- 
ратно пропорциональна квадрату расстоя- 
ния от источника до облучаемой поверхнос- 
ти. Исходя из этого, в клинической практике 
определяют не интенсивность, а дозу облу- 
чения на определенном расстоянии от источ- 
ника света с учетом продолжительности 
процедуры. 

Основное направление использования све- 
та в медицине - лечебно-профилактическое 
(см. Светолечение). С этой целью используют 
инфракрасные, видимые и УФ-лучи, а также 
лазерное излучение. Они применяются как 
раздельно, так и комплексно для воздействия 
при самых различных заболеваниях на пато- 
логический очаг, накожные проекции орга- 
нов, рефлексогенные зоны, точки акупункту- 
ры, слизистые оболочки, кровь и др. 

Свет, в частности УФ-лучи, используется 
для дезинфекции помещений, воздуха, воды, 
предметов и т.д. Наиболее часто с этой це- 
лью применяют коротковолновые УФ-лучи, 
обладающие наиболее выраженным бакте- 
рицидным действием. Свет может также при- 
меняться в диагностических целях - для опре- 
деления чувствительности кожи и оценки ре- 
активности организма, состояния его вегета- 
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тивной нервной системы. Известен свет и как 
важный инструмент изучения оптических 
свойств биологических тканей и жидкостей, 
отдельных молекул, а также записи спектров 
поглощения и люминесценции (фотоколори- 
метрия, спектрофотометрия и др.). 
СВЕТОЛЕЧЕНИЕ, или фототерапия 
(греч. рйо$, рйотоу - свет + Шегарема - лече- 
ние), - применение в лечебных или профилак- 
тических целях инфракрасных, видимых и 
УФ-лучей от искусственных источников (рис.). 
Как и многие другие физические методы лече- 
ния, фототерапия родилась в глубокой древно- 
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сти из общения человека с факторами окружа- 
ющей среды, в частности солнечными лучами. 
Она зарождалась как лечение солнцем, или ге- 
лиотерапия. Письменные указания о лечебном 
действии солнечного света можно найти у «от- 
па истории» Геродота (484-425 гг. до н.э.). Од- 
нако прочитанные надписи на стенах древних 
храмов Египта и Рима позволяют считать, что 
целительное действие солнечного света было 
известно значительно раньше. Например, над- 
пись на храме Дианы в Эфесе гласит: «Солнце 
своим лучистым светом дает жизнь». Первым 
врачом, рекомендовавшим применение сол- 
нечных ванн с лечебной целью, был Гиппо- 
крат (460-377 гг. до н.э.). В Древней Греции и 
Древнем Риме на крышах домов устраивали 
особые площадки - солярии, на которых с оз- 
доровительными и лечебными целями при- 
нимались солнечные ванны. 

В Средние века врачи перестали приме- 
нять свет как лечебный фактор. Приятное 
исключение составлял знаменитый Авицен- 
на, который в этот период был горячим сто- 
ронником и пропагандистом солнцелечения. 

И только в конце ХУШ в. началось воз- 
рождение светолечения. В 1774 г. француз- 
ский врач Фор предложил использовать сол- 
нечные лучи для лечения открытых язв ног, 
после чего появился ряд работ, посвященных 
светолечению. Первая научная работа (дис- 
сертация), касающаяся изучения влияния 
света на организм человека, была опублико- 
вана Бертраном более 200 лет назад. В 1801 г. 
И. Риттер и У. Волластон открыли УФ-лучи. 
Годом ранее Гершелем открыты инфракрас- 
ные лучи. В 1815 г. Лебель сконструировал 
специальный аппарат, позволяющий кон- 
центрировать солнечные лучи для лечения 
больных. Стех пор идея применения концен- 
трированного света составляет одно из важ- 
нейших направлений в светолечении. 


В 1816 г. профессор химии И. Деберейнер в 
Вене опубликовал работу, в которой светоле- 
чение впервые рассматривалось с научных по- 
зиций и указывалось на значение длины волны 
света. Так родилась хромотерапия (лечение 
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видимым светом), которая сегодня в виде би- 
отронцветотерапии возрождается на новой 
основе. В 1855 г. швейцарец А. Рикли в Обер- 
крайне основал первый санаторий для солн- 
целечения, а Вальде (Австралия) - первый 
институт для гелиотерапии. После открытия 
Гершелем химического действия УФ-лучей, а 
Доюном и Блаунтом - их бактерицидного 
действия УФ-лучи стали быстро распростра- 
няться в лечебной практике. В широком вне- 
дрении фототерапии в лечебную практику 
большую роль сыграли швейцарские врачи 
А. Ролль и Ф. Бернгард. К этому периоду от- 
носится и использование в терапии лампочек 
накаливания (Штейн, 1890; Гачковский, 1892). 

Золотую страницу в развитие фототера- 
пии вписал датский физиотерапевт Нильс 
Финзен, который по праву считается осново- 
положником современной фототерапии. В 
1896 г. он основал в Копенгагене институт све- 
толечения, где занимался разработкой науч- 
ных основ фототерапии, прежде всего лече- 
ния естественными и искусственно получае- 
мыми УФ-лучами. Им впервые разработан и 
аппарат для получения искусственных УФ-лу- 
чей, предложен ряд приемов для усиления их 
лечебного действия. В 1903 г. Финзену при- 
суждена Нобелевская премия в области меди- 
цины и физиологии за работы по изучению 
действия УФ-лучей на организм человека. На- 
ряду со стремлением поставить на службу 
природные силы человек всегда старался 
стать независимым от природы и помочь себе 
(особенно в борьбе с недугами) техническими 
устройствами, заменяющими естественный 
свет. В ряду этих подвижников кроме уже упо- 
мянугых Лебеля и Финзена следует назвать 
плеяду врачей и инженеров, содействующих 
достижению современного уровня фототера- 
пии. Вот лишь некоторые из этих имен: аме- 
риканский врач Келлог - изобретатель пер- 
вой электросветовой ванны; русский врач 
А.И. Минин - автор рефлектора с синей лам- 
почкой, знакомого сегодня каждой семье; 
Кромайер (1906), Нагелышмидт (1908), Бах 
(1911) и Иезионек (1916) - разработчики квар- 


цевых ламп, открывшие широкую дорогу ис- 
кусственным УФ-лучам в лечебную практику. 

К концу 1920-х годов в медицине наряду с 
гелиотерапией стали использоваться все ди- 
апазоны света - инфракрасные, видимые и 
УФ-лучи. С этого времени светотерапия на- 
чала чрезвычайно быстро развиваться. Про- 
водились исследования как в области изуче- 
ния механизмов терапевтического действия 
различных частей оптического спектра, так 
и в области методологии лечения различных 
болезней. В этот период на развитие фото- 
терапии наибольшее влияние оказали оте- 
чественные исследователи (А.Н. Маклаков, 
С.Б. Вермель, П.Г. Мезерницкий, С.А. Бру- 
штейн, И.Ф. Горбачев и др.). 

В основе фототерапии лежит взаимодей- 
ствие света (см.) с биологическими структу- 
рами (прежде всего молекулами) тканей, со- 
провождающееся фотобиологическими ре- 
акциями. Характер и выраженность послед- 
них зависят от физических параметров дей- 
ствующего света, его проникающей способ- 
ности, а также оптических и других свойств 
самих тканей. Решающее значение при этом 
имеет длина волны оптического излучения, 
от которой зависит и энергия квантов. 

В инфракрасной области энергии фотонов 
(1,6-2,4 * 10” Дж) достаточно только для увели- 
чения энергии колебательных процессов биоло- 
гических молекул. Видимое излучение, имеющее 
фотоны с большей энергией (3,2-6,4 * 10” Дж), 
способно вызвать их электронное возбужде- 
ние и фотодиссоциацию. Кванты УФ-излуче- 
ния с энергией 6,4-9,6 * 10” Дж способны вы- 
зывать различные фотохимические реакции 
вследствие ионизации молекул и разрушения 
ковалентных связей. Типичными фотохими- 
ческими реакциями являются: фотоионизация - 
выбивание электрона квантом излучения за 
пределы молекул; при фотоионизации образу- 
ются ионы или свободные радикалы; фото- 
восстановление и фотоокисление - перенос 
электрона с одной молекулы на другую; одна 
молекула при этом окисляется, а другая - вос- 
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станавливается; фотоизомеризация - измене- 
ние пространственной конфигурации молеку- 
лы под действием света, изменение структуры 
молекулы; фотодимеризация - образование 
химической связи между мономерами при дей- 
ствии света. 

В дальнейшем энергия оптического излу- 
чения трансформируется в тепло или обра- 
зуются первичные фотопродукты, выступа- 
ющие в роли активаторов и инициаторов 
физико-химических, метаболических и фи- 
зиологических реакций, формирующих ко- 
нечный терапевтический эффект. 

Первый тип энергетических превраще- 
ний присущ в большей степени инфракрасно- 
му, а второй - УФ-излучению. Присущие 
каждому из видов оптического излучения 
свои физико-химические процессы определя- 
ют специфичность их лечебных эффектов и 
методов применения в светолечении (табл.). 

Показания. Основными лечебными 
эффектами инфракрасных лучей являются 
противовоспалительный, метаболический, 
местный обезболивающий и вазоактивный, 
что позволяет их использовать при хроничес- 
ких и подострых воспалительных заболевани- 
ях, последствиях травм опорно-двигательного 
аппарата, болевых неврологических синдро- 
мах и др. (см. Инфракрасное облучение). 

Видимые лучи, обладающие психоэмоци- 
ональным, метаболическим и противовоспа- 




















Таблица 
Методы лечебного применения оптических 
излучений 
Излучение Лечебный метод 
Инфракрасное Инфракрасное 
облучение 
Видимое Хромотерапия 
Ультрафиолетовое УФ-облучение 
(актинотерапия) 
Монохроматическое Лазеротерапия 
когерентное 
Поляризованное Пайлер-терапия 
полихроматическое 
некогерентное 











лительным действием, применяют при лече- 
нии ран и трофических язв, неврозов, рас- 
стройств сна, некоторых воспалительных 
процессов (см. Хромотерапия). 

УФ-лучи в зависимости от длины волны 
обладают различными и весьма многообраз- 
ными эффектами, в связи с чем они имеют 
достаточно широкие показания к примене- 
нию (см. Ультрафиолетовое облучение). 

Противопоказаниями для све- 
толечения, кроме общих, являются актив- 
ный туберкулез, тиреотоксикоз, генерализо- 
ванный дерматит, малярия, болезнь Аддисо- 
на, системная красная волчанка, фотосенси- 
билизация. 

СЕРОВОДОРОДНЫЕ ВАННЫ - водо- 
лечебная процедура, при которой больной 
погружается в воду, содержащую в повы- 
шенных концентрациях растворенный серо- 
водород и(или) сульфиды. Для этих ванн ис- 
пользуют природные и искусственно приго- 
тавливаемые сероводородные (сульфидные) 
воды. К сероводородным относят воды, ко- 
торые содержат более 10 мг/л общего серо- 
водорода в виде молекулярного (Н,$) или 


гидросульфидного (Н$’) иона. В зависимос- 
ти от содержания сульфидов природные во- 
ды делятся на: слабосульфидные (10-50 мг/л, 
или 0,3-1,5 ммоль/л), средние (50-100 мг/л, 
или 1,5-3 ммоль/л), крепкие (100-250 мг/л, 
или 3-7,5 ммоль/л), особо крепкие (250- 
400 мг/л, или 7,5-12 ммоль/л). Эталоном для 
искусственной сульфидной воды обычно 
служит мацестинская природная вода (Со- 
чи). Расчет ингредиентов, необходимых для 
приготовления искусственных сероводород- 
ных ванн различной концентрации, произво- 
дится по специально разработанным табли- 
цам (В.Т. Олефиренко, 1986). 

Сульфиды, являющиеся основным действу- 
ющим фактором сероводородных ванн, актив- 
но проникают в организм через кожу (до 90 %), 
слизистые оболочки и верхние дыхательные 
пути. Циркулируя некоторое время в крови, се- 
роводород преодолевает естественные биоло- 
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гические барьеры (печень, гематоэнцефали- 
ческий барьер) и обнаруживается в церебро- 
спинальной жидкости в свободном и связан- 
ном виде. Будучи активным химическим 
агентом, он оказывает рефлекторно-резорб- 
тивное действие на различные органы и сис- 
темы организма. Особенно чувствительны к 
сероводороду структуры нервной системы. 
Установлено его нормализующее влияние 
на функциональное состояние корковых от- 
делов ЦНС, высших вегетативных центров, 
а также на изменение порогов возбудимости 
рецепторов кожи и чувствительных нервов. 
Через каротидные хеморецепторы сульфи- 
ды оказывают влияние на функцию эндокрин- 
ных желез и уровень метаболизма в организме. 
В крови и коже повышается содержание био- 
логически- и вазоактивных веществ (медиато- 
ров). Усиливается обмен белков и аминокис- 
лот, содержащих сульфгидрильные группы. 
Вследствие этого активизируются окислитель- 
но-восстановительные и ферментативные про- 
цессы, повышаются энергетические ресурсы в 
клетках и тканях, в т.ч. и в миокарде. Под вли- 
янием проникшего в кровь сероводорода сни- 
жается синтез атерогенных липидов. Серово- 
дородные ванны оказывают выраженное влия- 
ние на сердечно-сосудистую систему: возника- 
ет гиперемия кожи, в основе которой лежит 
улучшение микроциркуляции; скорость крово- 
тока и объем циркулирующей крови увеличи- 
ваются, возрастает и сила сердечных сокраще- 
ний на фоне урежения их частоты; улучшается 
кровоснабжение мозга, сердца и почек; дыха- 
ние замедляется и становится более глубоким. 
В целом, сероводородные ванны повышают 
уровень адаптационно-приспособительных 
процессов в организме, ускоряют рассасыва- 
ние воспалительных очагов, стимулируют ге- 
мопоэз и регенераторные процессы, оказыва- 
ют общее десенсибилизирующее действие. 
Лечение проводится по следующей мето- 
дике: температура воды 35-37 °С, продолжи- 
тельность ванны - от 8 до 12 мин, концентра- 
ция сульфидов - 50-100-150 мг/л. Ванны про- 
водят через день или два дня подряд с пере- 


рывом на третий день. Курс лечения - 10-15 
процедур. Местные двух- и четырехкамерные 
ванны проводят при температуре воды 36-38 °С 
продолжительностью 10-20 мин, ежедневно 
или через день. На курс лечения - 12-20 ванн. 
После приема сульфидной ванны больной 
должен обязательно отдыхать (желательно 
лежа) не менее 20-30 мин, продолжая еще от- 
дых в палате или дома в течение 1-15 ч. 
Показания: заболевания сердечно-со- 
судистой системы (неосложненные формы 
инфаркта миокарда в период реабилитации 
через 1,5-2 месяца после заболевания при ис- 
пользовании методики двух- или четырехка- 
мерных ванн, ишемическая болезнь сердца 
1 ФК, артериальная гипертензия |--ПА ст., 
ревматизм спустя 6-8 месяцев после минова- 
ния активной фазы, облитерирующие заболе- 
вания сосудов конечностей, сифилитическое 
поражение сердца и сосудов и др.); хроничес- 
кие вялотекущие заболевания печени и желче- 
выводящих путей в стадии ремиссии; заболева- 
ния и травмы периферической и центральной 
нервной системы (корешковые и рефлектор- 
но-тонические синдромы остеохондроза по- 
звоночника, моно- и полинейропатии, плекси- 
ты, полирадикулоневриты и энцефаломиели- 
ты в позднем восстановительном периоде, по- 
следствия перенесенных церебральных и спи- 
нальных ишемических инсультов, последствия 
воспалений и травм головного и спинного моз- 
га и их оболочек, рассеянный склероз в на- 
чальной стадии, сухотка спинного мозга и др.); 
заболевания опорно-двигательного аппарата 
воспалительного и обменно-дистрофического 
характера; воспалительные заболевания поло- 
вой сферы у женщин и мужчин; кожные забо- 
левания (экзема, псориаз, нейродермит, про- 
фессиональные дерматозы и др.). 
Противопоказания: кроме общих 
противопоказаний к водолечению (см.), се- 
роводородные ванны не применяются у 
больных с выраженным атеросклерозом 
мозговых сосудов, заболеваниями печени и 
почек с нарушением их функций, бронхиаль- 
ной астмой, гипертиреозом, язвенной болез- 
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нью в стадии обострения, эпилепсией с час- 
тыми приступами. 

СИЛА ТОКА - одна из важнейших коли- 
чественных характеристик электрического 
тока. Она равна электрическому заряду, 
проходящему через поперечное сечение про- 
водника в 1 с. Измеряется в амперах (см.) или 
кратных величинах. Согласно закону Ома 
(см. Ома закон) сила тока прямо пропорцио- 
нальна напряжению источника тока и обрат- 
но пропорциональна сопротивлению всех 
проводников цепи. Обозначается обычно си- 
ла тока буквой [. 

СИМЕНС - единица электрической про- 
водимости в системе СИ. Названа в честь не- 
мецкого электротехника и промышленника 
Вернера фон Сименса (1816-1892). Обознача- 
ется См (5). 1 сименс - это проводимость про- 
водника, сопротивление которого равно 1 Ом. 

СИНКАРДИАЛЬНЫЙ МАССАЖ - 
разновидность пневмомассажа, при котором 
осуществляется ритмическое, синхронизиро- 
ванное с сердечной деятельностью сдавле- 
ние определенных участков конечности воз- 
душными волнами переменного давления. 
Обычно для его проведения используют ап- 
параты типа «Синкардон» (Болгария). 

Этот вид массажа показан при забо- 
леваниях сосудов конечностей, некоторых 
заболеваниях суставов, вялых параличах. 

СИНУСОИДАЛЬНЫЕ МОДУЛИРО- 
ВАННЫЕ ТОКИ - это синусоидальные токи 
переменного направления с несущей частотой 
от 2 до 10 кГц (чаще 5 кГц), модулированные 
по амплитуде низким» частотами в пределах 
от 10 до 150 Гц. Используются с лечебно-про- 
филактическими и реабилитационными целя- 
ми при самых различных заболеваниях. Ле- 
чебный метод, основанный на использовании 
синусоидальных модулированных токов 
(СМТ), получил название амплипульстерапии 
(см.). Токи разработаны и введены в лечеб- 
ную практику в 1962 г. профессором В.Г. Яс- 
ногородским совместно с М.А. Равичем. СМТ 
получили довольно широкое распростране- 
ние, а возможность варьирования параметров 


постоянно увеличивает область их примене- 
ния. Лечебное действие СМТ в значительной 
степени определяется амплитудными пульса- 
циями тока, что и дало основание назвать дан- 
ный метод амплипульстерапией, а аппараты - 
соответственно «Амплипульс». 

Для воздействия СМТ сегодня преимуще- 
ственно используются аппараты серии «Амп- 
липульс» («Амплипульс-4», «Амплипульс-5» и 
«Амплипульс-6» и др.), которые генерируют 
переменные синусоидальные токи частотой 
5 кГц, модулированные по частоте (от 10 до 
150 Гц) и по амплитуде. Осваивается выпуск 
«аппаратов-комбайнов», которые обеспечи- 
вают возможность проводить лечение одно- 
временно или раздельно несколькими факто- 
рами, - «Радиус» (ДДТ, СМТ, интерференци- 
онные токи, гальванизация), «Рефтон» (СМТ, 
ДДТ, гальванический ток, магнитолазероте- 
рапия и др.), «Седатон» (СМТ, переменное 
магнитное поле), «Физиоактив» (Германия), 
«Комби 200» (Бельгия) и др. Для сочетанного 
воздействия СМТ и ультразвуком выпускает- 
ся специальная приставка «САУ-1›, которая 
подключается к аппаратам «Амплипульс» и 
УЗТ. Для амплипульстерапии можно исполь- 
зовать аппараты «Стимул-1», «Стимул-2», 
«Нейропульс». Несущая частота у этих аппа- 
ратов - 2 кГц, модулируются токи только од- 
ной низкой частотой 50 Гц и по амплитуде, 
что, естественно, снижает и ограничивает их 
функциональные возможности. Все аппараты 
выполнены по П классу защиты, что позволя- 
ет проводить процедуры не только в физиоте- 
рапевтических кабинетах, но и в палатах, на 
дому. К аппаратам типа «Амплипульс» прида- 
ются кроме пластинчатых электродов круг- 
лые, небольшие электроды на ручных элект- 
родержателях, а также точечные раздвоен- 
ные электроды с кнопочным прерывателем. 


Вследствие относительно болыпой час- 
тоты этот ток не встречает значительного 
сопротивления кожи, свободно проходит 
вглубь тканей, не вызывая при этом ощути- 
мого раздражения кожных рецепторов, по- 
этому под электродами нет ощущений жже- 
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ния. Благодаря же низкой частоте модуля- 
ции ток оказывает активное влияние на глу- 
боко расположенные ткани. 

В амплипульстерапии используют пять 
основных видов СМТ (рис.). или родов рабо- 
ты (РР). 

ТГРР (постоянная модуляция, ПМ) - это 
непрерывный синусоидальный ток с несу- 
щей частотой 5000 Гц, который может моду- 
лироваться низкой фиксированной частотой 
(в диапазоне 10-150 Гц) и по амплитуде (глу- 
бина модуляции). Из всех РР он обладает на- 
именьшим возбуждающим действием, кото- 
рое возрастает с уменьшением частоты мо- 
дуляции и увеличением ее глубины. Ток ПМ 


повышает электропроводность тканей, по- 
тенцирует действие других СМТ, поэтому 
часто используется как вводный ток. 

ПРР (посылка - пауза, ПП) - это факти- 
чески Г РР, который подается в прерывистом 
режиме. Длительность посылок тока и пауз 
лежит в пределах 1-6 с. Этот ток оказывает 
выраженное возбуждающее действие на 
нервно-мышечный аппарат, и его использу- 
ют для электростимуляции. 

ПТРР (посылки - несущая частота, ПН) - 
это чередование посылок ГРР (ток, модули- 
рованный низкой частотой) с посылками не- 
модулированного тока частотой 5000 Гц, т.е. 
вместо паузы, как во ПРР, идетток несущей 
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ур ФАННИНННННННННННННННННННННЫ 
ут ЗННИНЕ — ФН 4 


Графическое изображение синусоидальных модулированных токов, генерируемых аппаратами типа «Ампли- 
пульс»: НК - немодулированные колебания частотой 5000 Гц; Г РР - колебания частотой 5000 Гц, модулирован- 
ные какой-либо одной частотой (в пределах 10-150 Гц): а - неполная (около 50 %) глубина модуляции; б - полная 
(100 %) глубина модуляции; в - глубина модуляции, превышающая 100 %; П РР - чередование посылок модули- 
рованного тока с паузами; Ш РР - чередование посылок тока, модулированного избранной частотой, с посылка- 
ми немодулированного тока; ТУ РР - чередование посылок тока с разными частотами модуляции, одна из кото- 
рых 150 Гц, а другая - выбирается; У РР - чередование посылок тока, входящих в ТУ РР, с паузами (последний РР 


только на аппарате «Амплипульс-5») 
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частоты. Он обладает анальгетическим эф- 
фектом и у него менее выражено нейромио- 
стимулирующее действие; этот ток оказыва- 
ет противоотечное, противовоспалительное 
иантиспастическое действие. 

ГУРР (перемежающиеся частоты, ПЧ) - 
это ток, в котором чередуется синусоидаль- 
ный ток, модулированный двумя частотами: 
одна часть тока имеет постоянную частоту 
150 Гц, вторая часть - ток с частотой, меня- 
ющейся от 10 до 120 Гц, т.е. подается Г РРс 
различными частотами модуляции. Этот вид 
тока оказывает наибольший анальгетичес- 
кий эффект, который при уменьшении раз- 
ности между выбранной частотой модуляции 
и частотой 150 Гц значительно возрастает. 
При увеличении этой разницы усиливается 
возбуждающее и трофикостимулирующее 
действие ТУ РР. 

УРР (перемежающиеся частоты - пауза, 
ПЧП) - это фактически ТУ РР, который пода- 
ется с паузой. Нейромиостимулирующее дей- 
ствие у него менее выражено, чем у ПТ РР, но 
преобладает трофическое действие и мягкое 
возбуждающее действие по сравнению с ТУРР. 

Заканчивая разговор о РР, можно заме- 
тить, что при Г РР ток идет непрерывно, а 
при И, ПТ, ТУ, У - он как бы состоит из двух 
частей, одна изменяющаяся (5), а вторая - 
при постоянных параметрах ($,). Каждая из 
них имеет свою длительность - 5. Продол- 
жительность посылок тока может меняться 
на аппаратах «Амплипульс» в пределах 1-6 с, 
на аппаратах «Стимул» - в пределах 2-50 с. 

В СМТ обычно используются 2 частоты 
(Гц): одна из них несущая, относительно 
большая (от 2000 до 5000 или даже 10000 Гц), 
вторая обеспечивает низкочастотную моду- 
ляцию в диапазоне 10-150 Гц. Чем выше не- 
сущая частота, тем менее раздражающее 
действие оказывает ток на кожу; уменьше- 
ние же модулирующей частоты усиливает 
действие тока на нервно-мышечный аппарат. 

Глубина модуляции (ГМ) - это изменение 
амплитуды колебаний между сериями им- 
пульсов по сравнению с амплитудой тока не- 
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сущей частоты. Изменять ГМ можно в пре- 
делах от 0 до 100 %. Нулевая модуляция - это 
смодулированные колебания исходного пе- 
ременного тока несущей частоты (5000 Гц). 
Глубина 25-50-75 % показывает уменыше- 
ние амплитуды между сериями на эту вели- 
чину от первоначальной; 100 % ГМ - это 
уменьшение амплитуды до 0. С увеличением 
ГМ заметно возрастает возбуждающее дей- 
ствие тока. 

Лечение СМТ можно проводить в двух 
режимах: [ - невыпрямленном и П - выпрям- 
ленном. Выпрямленный ток применяется в 
двух случаях: для амплипульефореза ле- 
карств и для электростимуляции поперечно- 
полосатых мышц при тяжелой степени пора- 
жения. При работе в выпрямленном режиме 
приобретает свое значение полярность элек- 
тродов, которая не учитывается при пере- 
менном режиме генерации тока. 

Амплитуда (сила) СМТ не превышает 
50 мА. 

На аппаратах «Стимул» несущая частота 
тока 2000 Гц, модулируется низкой частотой 
50 Гц и по амплитуде. Ток подается в непре- 
рывном режиме (как [РР), атакже в режиме 
посылок (как П РР), с длительностью им- 
пульса и паузы в четырех вариантах - 2,5-2,5 с, 
2,5-5 с, 5-10 с, 10-50 с. Аппарат является ис- 
точником не только переменного, но и вы- 
прямленноготоков. Выпрямленныйток при- 
меняется для лекарственного электрофоре- 
за и для электростимуляции при двигатель- 
ных нарушениях легкой и средней степени 
тяжести. Ток в режиме посылок подается 
или в прямоугольной форме импульса (бо0- 
лее раздражающего), или с удлиненной фор- 
мой посылки. 

В основе механизма действия СМТ лежат 
изменения ионной структуры тканей, имею- 
щие некоторые особенности. Действие этих 
токов в основном определяется его ампли- 
тудными пульсациями. СМТ свободно прохо- 
дят через кожу, почти не поглощаясь в ней; 
поглощение энергии происходит в глубоко 
расположенных тканях, на всем пути их про- 
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хождения. Наибольшая плотность тока об- 
разуется в тканях, близко расположенных к 
электродам. Наиболее чувствительны к 
СМТ нервные и мышечные волокна, кото- 
рые возбуждаются токами проводимости, 
вызванными СМТ в подлежащих тканях. 
Возбуждающее действие СМТ связывают с 
ионно-мембранными изменениями, но при 
подаче этих токов воздействие осуществля- 
ется не отдельными импульсами, как при диа- 
динамотерапии, а сериями колебаний, кото- 
рые имеют достаточную амплитуду. Эти ко- 
лебания изменяют соотношение ионов у кле- 
точной оболочки, ведут к ее деполяризации и 
распространению возбуждения по клетке, а 
затем в результате срабатывания калиево-на- 
триевого насоса следует процесс реполяриза- 
ции клетки и снова через тысячные доли се- 
кунд следующее колебание тока поддержива- 
ет возбуждение клетки. Во время пауз между 
сериями колебаний восстанавливается ее ис- 
ходное состояние. Количество активируемых 
ионных каналов обусловлено соответствием 
кинетических характеристик ионных каналов 
и частоты модуляции тока: чем ниже частота, 
тем больше открывается ионных каналов и 
усиливается возбуждающее действие тока; 
это наблюдается и при увеличении глубины 
модуляции, т.е. стимулирующее действие то- 
ка на нервно-мышечный аппарат полностью 
зависит от параметров применяемого тока. 

Анальгетический эффект амплипульсте- 
рапии реализуется теми же путями, что и при 
диадинамотерапии, но у СМТ более выраже- 
но парабиотическое действие на нервные 
афференты и особенно на вегетативные 
нервные волокна. СМТ вызывают в нервных 
волокнах, синапсах и центрах образование 
биологически активных веществ, обладаю- 
щих нейромодуляторными свойствами, ко- 
торые не только способствуют подавлению 
боли, но и стимулируют трофические функ- 
ции. Они уменьшают отечность и застой в 
периневральных пространствах. Наиболее 
эффективны СМТ при болевых синдромах с 
симпаталгиями. 


СМТ активизируют сосудодвигательный 
центр, снимают спазм сосудов и увеличива- 
ют артериальный приток и венозный отгок 
крови, увеличивают доставку питательных 
веществ к пораженным тканям и органам, 
способствуют их усвоению; активируют про- 
цессы метаболизма в тканях и способствуют 
рассасыванию инфильтратов, уменьшению 
отеков, усилению репаративных процессов; 
вызывают ритмическое сокращение миофи- 
брилл, мышечных групп гладкой и попереч- 
но-полосатой мускулатуры; повышают то- 
нус кишечника, желчевыводящих путей, мо- 
четочника и мочевого пузыря; улучшают 
функцию внешнего дыхания и дренажную 
функцию, снимают бронхоспазм, увеличива- 
ют вентиляцию легких; стимулируют секре- 
торную функцию поджелудочной железы, 
надпочечников, желудка, активируют об- 
менные процессы в печени. 

Вызываемые СМТ улучшение кровооб- 
ращения, трофики тканей и функционально- 
го состояния различных систем организма, 
активизация обменных процессов, болеуто- 
ляющее действие, нормализация эндокрин- 
ной, гормональной и медиаторной систем, а 
также способность вызывать сокращение 
мышц в сочетании с возможностью выбора 
форм модуляции, позволяющего усиливать 
какое-либо определенное действие, откры- 
вают широкие возможности для использова- 
ния их в лечении и профилактике многих за- 
болеваний (см. Амилипульстерапия). 

СИСТЕМА ЕДИНИЦ ФИЗИЧЕСКИХ 
ВЕЛИЧИН - совокупность основных и про- 
изводных единиц физических величин, отра- 
жающая существующие в природе взаимо- 
связи между ними. При определении единиц 
системы подбирается такая последователь- 
ность физических соотношений, в которой 
каждое следующее выражение содержит 
только одну новую физическую величину. 
Это позволяет определить единицу физичес- 
кой величины через совокупность ранее оп- 
ределенных единиц, а в конечном счете - че- 
рез основные единицы системы. 
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Уже в начале ХХ в. облик и пестрота 
единиц физических величин начали созда- 
вать серьезные трудности в научной работе 
и производственной деятельности. Необхо- 
димо было проанализировать свойства всего 
множества известных единиц с целью приве- 
дения его в строгую и удобную для использо- 
вания систему. Эту задачу применительно к 
единицам магнитных величин разрешил из- 
вестный математик Карл Гаусс (1832). Пер- 
вой универсальной системой, разработанной 


при участии выдающихся физиков и инжене- 
ров Вильяма Томсона, Джеймса Максвелла, 
Джеймса Джоуля, Вернера фон Сименса и 
др., была система СГС (основные единицы - 
сантиметр, грамм, секунда). Она была при- 
нята в 1891 г. Параллельно имели хождение 
и другие системы, что создавало определен- 
ные трудности при перерасчетах, в термино- 
логии и обозначениях. С 1960 г. начинается 
новый период в развитии метрологии, свя- 
занный с появлением универсальной систе- 



































Таблииа 1 
Единицы, допустимыекприменению наравнесединицами СИ 
Величина Единица Обозначение Соотношение я 
единицей СИ 
Единицы величин времени, объема, механических и тепловых 
Масса тонна т 10° кг 
Объем, вместимость литр л 10° м’ 
Время* минута МИН 60 с 
час Ч 3600 с 
сутки сут- 86400 с 
Плоский угол градус о л/180рад = 1,745329 * 10’рад 
минута | л/10800рад = 2,908882 * 10“ рад 
секунда й л/648000рад = 4.848137 * 10°’рад 
Единицыотносительных, логарифмическихвеличин 
Относительная величина единица 1 
(отношение двух (число 1) 
одноименных физических процент % 10? 
величин) промилле 0/оо 10 
миллионная |млн" 10° 
доля 
Логарифмическая величина | бел Б 15 =105(Р./Р.)**,еслиР, =10 *Р, 
(логарифм отношения двух 1Б = 2105(Р./Р/)**, 
одноименных физических если Е, =\/10 * К, 
величин) децибел дБ 1 дБ =0,1 Б 
Частотныйинтервал октава окт 1 октава = 102,(Ё/Ё)***, 
если Е =2 
декада дек 1 декада = 105(6/{)***, 
если ЕА = 10 














* Допускаются также единицы: неделя, месяц, год. 
**РиР, - одноименные энергетические величины (мощности, энергии ит.д.). 


*** Ги — частоты. 
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Таблица 2 
Международная система единиц (СИ) 
Обозначение 
Величина Обобщенное Наименование единицы единицы 
обозначение (русское) 
1 2 3 4 
Основные единицы 
Длина Г, метр М 
Масса килограмм КГ 
Время Г секунда с 
Сила электрического тока т ампер А 
Температура © кельвин К 
Сила света у кандела кд 
Количество вещества М моль моль 
Дополнительные единицы 
Плоский угол 1? радиан рад 
Телесный угол 1? стерадиан ср 
Производные единицы 
Пространственные и временные единицы 

Площадь р. квадратный метр м’ 
Объем, вместимость Г? кубический метр м’ 
Скорость тт" метр в. секунду МС 
Ускорение 1-2 метр на секунду в квадрате м/с 
Частота периодического процесса Т” герц Гц 
Угловая скорость т" радиан в секунду рад/с 
Угловое ускорение Т-2 радиан на секунду в рад/с” 

квадрате 

Единицы механических величин 

Плотность ГМ килограмм на кубический кг/м’ 

метр 
Удельный объем им” кубический метр на м`/кг 

килограмм 
Импульс (количество движения) |ГМТ" килограмм-метр в секунду |кг* м/с 
Сила, вес МТ” НЬЮТОН Н 
Удельный вес мт” ньютон на кубический метр| Н/м’ 
Давление тиМтТ? паскаль Па 
Работа, энергия ИМТ? джоуль Дж 
Мощность ИМТ? ватт Вт 
Поверхностное натяжение МТ-2 ньютон на метр Н/м 
Динамическая вязкость мт" паскаль-секунда Па*с 
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Продолжение таблицы 2 











































































































1 2 3 4 
Кинематическая вязкость РГ" квадратный метр на м”/с 
секунду 
Единицы электрических и магнитных величин 
Электрический заряд, количество Т| кулон Кл 
электричества 
Напряжение, потенциал, МТ?Г ВОЛЬТ В 
электродвижущая сила 
Напряженность электрического ГМТ"Г' вольт на метр В/м 
поля 
Емкость электрическая метр фарад Ф 
Сопротивление электрическое ИМТ? Г? ом Ом 
Проводимость электрическая ТМ "Г:Р сименс См 
Поток магнитный мт вебер Вб 
Магнитная индукция МТТ! тесла Тс 
Напряженность магнитного поля ТТ ампер на метр А/м 
Индуктивность мт7г” тенри Гн 
Мощность мт? ватт Вт 
Частота т. герц | 
Угловая частота т" радиан в секунду рад/с 
Единицы тепловых величин 
Количество теплоты, внутренняя 12?МТ? джоуль Дж 
энергия 
Энтропия системы, теплоемкость 17МТ? ©" джоуль на кельвин Дж/к 
системы 
Удельная теплоемкость ОТ? © джоуль на килограмм- Дж/(кг * К) 
кельвин 
Молярная теплоемкость мт" ©@'м' джоуль на моль-кельвин Дж/(моль * К) 
Тепловой поток (тепловая ИМТ" ватт Вт 
МОЩНОСТЬ) 
Единицы световых величин 
Световой поток 1 люмен лм 
Световая энергия ТУ люмен-секунда лм*с 
Освещенность Г люкс лк 
Светимость (поверхностная 17) люмен на квадратный метр | лм/м” 
плотность светового потока) 
Яркость 1? кандела на квадратный кд/м’ 
метр 
Количество освещения ТТЛ люкс-секунда лк*с 
Световая отдача (источника) гМ"Т люмен на ватт лм/Вт 
Единицы лучистых величин оптического излучения 
Поток излучения мт" ватт Вт 
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Окончание таблицы 2 



























































1 2 3 4 
Световой эквивалент люмен на ватт лм/Вт 
потока излучения 
Энергетическое МТ? джоуль на квадратный Дж/м 
количество освешения метр 
Энергетическая сила МТ” ватт на стерадиан Вт/ср 
света 
Единицы акустических величин 
Звуковое давление МТ” паскаль Па 
(мгновенное) 
Скорость звука т” метр в секунду м 
(мгновенная скорость) 
Звуковая энергия СМТ” джоуль Дж 
Звуковая мощность мт” ватт Вт 
Интенсивность звука МТ? ватт на квадратный Вт/м° 
(сила звука) метр 
Единицы величин в области ионизирующих излучений 
Поглощенная доза тт. грей Гр 
излучения, керма 
Мощность поглощенной || ?Т? грей в секунду Гр/с 
дозы излучения 
Активность нуклида в |Т” беккерель Бк 
радиоактивном источ- 
нике (активность изо- 
топа) 
Интенсивность МТ" ватт на квадратный Вт/м’ 
излучения метр 
Экспозиционная доза ми кулон на килограмм Кл/кг 
рентгеновского и \-излу- 
чения 
Мощность экспозици- МУ ампер на килограмм А/кг 
онной дозы излучения 
Время полураспада Т секунда с 














мы единиц - система СИ (51 - зудете Основные - единицы длины (метр), мас- 
Глегпайопа! а’'Описез). Она была принята в сы (килограмм), времени (секунда), электри- 
1960 г. ХГ Генеральной конференцией по ме- ческого тока (ампер), термодинамической 
рам и весам в Париже. Эта система единиц температуры (кельвин), силы света (канде- 
универсальна для всех видов измерений в на- ла) и количества материи (моль). К допол- 
уке, технике, промышленности, медицине, нительным относятся лишь две геомет- 


торговле и др. и обязательна для всех стран - рические единицы: плоского утла - радиан 
участниц Метрической конвенции. (рад) и пространственного угла - стерадиан 
Единицы СИ делятся на три класса: ос- (ср). Производные - единицы, полу- 


новные, производные и дополнительные. ченные из основных с ПОМОЩЬЮ алгебраиче- 
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ских преобразований с использованием ма- 
тематических знаков умножения и деления. 
Производные единицы можно разделить на 
три группы: а) выраженные с помощью ос- 
новных единиц (например, единица ускоре- 
ния-м * с”, активности - с`', яркости -кд * м” 
и т.д.); 6) с особым названием [например, 
единицы силы -ньютон (кг * м * С°); электри- 
ческой емкости - фарада (м” * кг' * А’); маг- 
нитной индукции - тесла (кг * с’* А"') ит.п.|; 
в) выраженные особыми названиями [напри- 
мер, единица энтропии - джоуль на кельвин 
(м + кг. с’. К '); электрической индукции - 
кулон на метр квадратный (см"” * с * Адит.г.|. 

Эти три класса единиц представляют 
собой когерентную (согласованную) сис- 
тему, т.е. систему, при которой образова- 
ние производных единиц не предусматри- 
вает использование каких-либо других ма- 


тематических коэффициентов, кроме 1 
(единицы). 


Таблица 3 
Приставки СИ для образования наименований 
десятичных кратных и дольных единиц 
























































Пристав- | Обозна- |Множи- Пример 

ка чение тель 
экса Э 10"  эксаметр,Эм 
пета П 10°  петаграмм, Пг 
тера Т 10’  тераватт, ТВт 
гига Г 10° гигавольт, ГВ 
мега М 10°  мегаджоуль, МДж 
КИЛО к 10° |килоампер, кА 
гекто г 10°  тектолитр, гл 
дека да 10’ |декаметр, дам 
деци д 10" |дециграмм, дг 
санти с 10” сантиметр, см 
Милли м 10° миллиметр, мм 
микро мк 10° микросекунда, мкс 
нано и 10° |нанометр, нм 
Пико п 10°  пикофарад, пФ 
фемто ф 10°  фемтометр, фм 
атто а 10" аттоватт, аВт 

















Кроме единиц СИ разрешено использо- 
вание без временного ограничения и некото- 
рых других единиц, не входящих в систему 
СИ, т.е. внесистемных единиц, но настолько 
распространенных и имеющих такое боль- 
шое практическое значение, что их при- 
шлось оставить наряду с международной си- 
стемой единиц. К числу разрешенных внеси- 
стемных единиц относятся такие, как час (ч), 
градус Цельсия (°С), литр (л), тонна (т) и др. 
(табл. 1). 

Только те единицы, которые входят в си- 
стему СИ или разрешены к применению, яв- 
ляются действительными единицами. Основ- 
ные сведения об этих величинах, упоминае- 
мых в энциклопедии, приведены в таблице 2. 

Для многих целей, в т.ч. и в физиотера- 
пии, единицы СИ, какосновные, так и произ- 
водные, оказываются неудобными, т.к. они 
либо малы, либо велики. Для устранения 
этих трудностей система СИ включает ряд 
приставок, с помощью которых можно обра- 
зовать десятичные кратные и дольные еди- 
ницы СИ (табл. 3). Эти приставки (их 16) не- 
посредственно присоединяются к названиям 
единиц без каких-либо знаков пунктуации 
или дефисов (например, килоом, мегаампер, 
милливатт и т.д.). Единицы, образованные с 
помощью приставок, не должны называться 
единицами СИ - они являются кратными 
(или дольными) от этих единиц. 

СОЛНЕЧНЫЙ ОЖОГ - поражение тка- 
ней, вызванное действием солнечных лучей. 
Обычно он возникает в результате избыточ- 
ного воздействия на кожу УФ-лучей с дли- 
ной волны 280-320 нм. Клиническая картина 
ожога развивается в первые 1-24 ч, за ис- 
ключением тяжелых случаев, минует пик 
выраженности в течение 72 ч. Начинается 
ожог с кожной реакции, которая варьирует 
от умеренного покраснения с последующим 
шелушением до резкой гиперемии, отека, 
сильных болезненных ощущений, зуда и вол- 
дырей при длительной экспозиции. Особен- 
но неприятны ожоги нижней части ног, в об- 
ласти голеностопного сустава, которые дол- 
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го не заживают. Одновременно развиваются 
и общие сдвиги (повышение температуры, 
озноб, слабость, адинамия), если обожжена 
значительная часть поверхности тела. 

Пока не минует острая реакция, необхо- 
димо воздержаться от дальнейшего пребы- 
вания на солнце. Как только появляются 
симптомы солнечного ожога, нужно пре- 
рвать процедуру, смазать тело глицерином 
или охлажденным кремом Унны. При резких 
ошущениях жжения хорошо смазать кожу 
борным вазелином. Если раздражение очень 
сильное, рекомендуется присыпать кожу 
тальком, оказывающим успокаивающее и 
охлаждающее действие. При обширном и 
сильном солнечном ожоге раннее системати- 
ческое лечение кортикостероидами (напри- 
мер, преднизолон по 20-30 мг внутрь 2 раза в 
сутки в течение 4 дней) существенно улуч- 
шает состояние. При необходимости назна- 
чают сердечные средства. 

При солнечных ожогах широко применя- 
ют различные народные средства, но эффек- 
тивность их не всегда доказана. Среди таких 
средств чаще всего рекомендуют компрессы 
из охлажденного молока, маски из сметаны 
(для сухой кожи) или простокваши, апплика- 
ции кусочков огурца, яблока или листьев 
свежей капусты, примочки из настоев трав 
(ромашка, череда и подорожник) и др. 

Профилактика солнечных ожогов состо- 
ит в правильном определении дозы и точном 
соблюдении правил гелиотерапии. В обыч- 
ных условиях, чтобы избежать солнечных 
ожогов, достаточно, как правило, простых 
мер предосторожности. Летом первоначаль- 
ная продолжительность пребывания на яр- 
ком полуденном солнце не должна превы- 
шать 20-30 мин, даже для смуглых людей. 
Солнечные лучи в зонах умеренного клима- 
та менее опасны до 10 ч утра и после 3 ч по- 
полудни, т.к. в это время лучи той части спе- 
ктра, которая вызывает ожоги, обычно не 
достигает поверхности Земли. Для преду- 
преждения ожогов очень эффективны гели 
и кремы, содержащие в своем составе амино- 


бензойную кислоту или ее эфиры. Их лучше 
применять за 30-60 мин до солнечной ванны. 
Можно пользоваться также защитными бен- 
зофеноновыми мазями. Выпускаются также 
различные светонепроницаемые (экраниру- 
ющие) средства в виде лосьонов, кремов и 
мазей, косметических средств с УФ-фильт- 
рами. Средства, экранирующие солнечные 
лучи, во многих странах маркируются циф- 
рами: чем выше цифра, тем эффективнее за- 
щита. Обычно рекомендуются защитные 
средства с величиной солнцезащитного фак- 
тора не менее 15. Если под рукой нет фото- 
защитных кремов, можно воспользоваться 
растительными (но не минеральными) мас- 
лами - подсолнечным, оливковым или мас- 
лом какао. 

СОЛНЕЧНЫЙ УДАР - перегревание 
организма, сопровождающееся нарушением 
функционального состояния ЦНС и системы 
терморегуляции вследствие интенсивного 
или длительного воздействия прямого сол- 
нечного излучения на голову. Считается од- 
ним из признаков передозировки солнечных 
облучений. Чаще всего ему подвергаются 
люди, страдающие сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, ожирением, гипотиреозом, 
вегетососудистыми дистониями. При на- 
чальных явлениях солнечного удара, харак- 
теризующихся ощущением разбитости, го- 
ловной боли, головокружением, шумом в 
ушах, тошнотой, облучение следует немед- 
ленно прекратить и оказать больному необ- 
ходимую помощь. В более тяжелых случаях 
солнечного удара отмечается резкая голо- 
вная боль с тошнотой и рвотой, оглушен- 
ность, возможна периодическая кратковре- 
менная потеря сознания (обморок). Темпе- 
ратура заметно повышается, кожа гипереми- 
рована, усиливается потоотделение. Имеет 
место сгущение крови, увеличение ее вязко- 
сти, затруднение кровообращения и кисло- 
родное голодание. 

Помошь при солнечном ударе должна 
оказываться быстро, только тогда она эф- 
фективна. Пострадавшего надо немедленно 
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перенести из зоны перегревания в место, за- 
щищенное от солнца и открытое для ветра, 
освободить от верхней одежды, раздеть до 
пояса. Полезны смачивание лица холодной 
водой, похлопывание по груди мокрым поло- 
тенцем, влажные обертывания или облива- 
ния прохладной водой, а на голову и шею - 
пузырь с холодной водой. Для усиления теп- 
лоотдачи пострадавшему дают холодную во- 
ду, кофе или чай. При более тяжелом состо- 
янии вводят изотонический раствор хлорида 
натрия подкожно или внутривенно, а в слу- 
чае необходимости - сердечные средства. Во 
всех случаях показана ингаляции кислорода 
и кислородных смесей. При сильном возбуж- 
дении вводят аминазин, димедрол. 

Для профилактики солнечного удара 
нужно правильно определять дозу и точно 
соблюдать все правила гелиотерапии (не 
принимать солнечных ванн натощак, защи- 
щать голову от действия прямых солнечных 
лучей, пользоваться солнцезащитными оч- 
ками, не читать во время процедуры, строго 
придерживаться показаний и противопока- 
заний ит.д.). 

СОЛЯРИИ - современные достаточно 
сложные и комфортные комплексы, являю- 
щиеся источником УФ-лучей определенного 
диапазона и использующиеся не только с ко- 
сметологическими целями (для загара), но и 
для лечения и профилактики ряда заболева- 


> 


НИИ. 


Основными частями в устройствах для 
загара являются: несущая конструкция вмес- 
те с механическим корпусом; правильно по- 
строенный солярий имеет форму плоского 
эллипса, что позволяет обеспечить равно- 
мерное облучение всех областей тела; источ- 
ники, имитирующие естественное УФ-излу- 
чение; в современных соляриях с этой целью 
используются лампы низкого (трубчатые) и 
высокого (галогенные) давления, вид, разме- 
щение и количество которых определяют 
эффективность облучений и загара; элект- 
рическая арматура, служащая для питания 
источников УФ-лучей; система вентиляции, 


обеспечивающая внутреннее охлаждение и 
вентиляцию помещения; управляющая аппа- 
ратура, служащая для управления операция- 
ми пуска и отключения солярия. 

Все солярии принято делать на две основ- 
ные группы: 1) солярии типа «Стандарт»: а - 
с трубчатыми лампами, 6 - с трубчатыми 
лампами и галогенными устройствами типа 
«спагетти», в - с трубчатыми лампами и га- 
логенными устройствами для загара, г - с 
трубчатыми лампами и устройствами в сме- 
шанной системе - галогены и «спагетти»; 

2) солярии типа «Гурбо»: а - с трубчаты- 
ми лампами болыпой мощности (160 Вт и 
выше) для загара всего тела, 6 - с галоген- 
ными устройствами большой мощности в 
верхней и боковых частях для воздействия 
на все тело, а также трубчатыми лампами в 
нижней части, в - с галогеновыми устройст- 
вами большой мощности для загара лица и 
декольте. 

Солярии первого типа могут быть лежа- 
щими, полулежащими, в форме кресла и сто- 
ящими. Наиболее распространены традици- 
онные лежащие кровати, позволяющие при- 
нимать процедуры в наиболее удобной сни- 
мающей напряженность позе. Основным ти- 
пом ламп, используемых в соляриях «Стан- 
дарт», являются лампы мощностью 100 Вти 
длиной 180 см. Могут использоваться и дру- 
гие типы ламп или их комбинации. Самые 
новые решения - применение двухцветных 
ламп с разной мощностью эмиссии: над те- 
лом - голубой цвет и эмиссия интенсивнее. 

Солярии «Турбо» не имеют в своей кон- 
струкции трубчатых ламп, а только галоген- 
ные лампы большой мощности. В зависимо- 
сти от решения и конструкции могут исполь- 
зоваться лампы мощностью от 400 до 2000 Вт. 
Солярии «Гурбо» строятся чаще всего как 
лежащие солярии с верхним загоранием или 
верхним и боковым. 

Многие солярии оснащены системой под- 
нимания и опускания верхней части солярия. 
В соляриях типа «Стандарт» электрический 
подъемник является функцией дополнитель- 
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ной и необязательной. В соляриях типа «Тур- 
бо», гле эффективность загорания зависит 
от расстояния ламп от тела, электрическое 
поднимание нижней или верхней части явля- 
ется необходимым. 

Важное значение придается подбору цве- 
та и украшению устройств для загара. Белый 
цвет, еще недавно признаваемый единствен- 
ным, применяется все меньше. Чаще стали 
применяться такие цвета, как красный, свет- 
ло- и темно-зеленый, темно-синий и фиоле- 
товый. На корпусах появились фантастичес- 
кие украшения, надписи и наклейки. 

Солнечное излучение, как известно, со- 
держит очень широкий спектр длин свето- 
вых волн. Лампы для соляриев, благодаря со- 
ответствующему строению и конструкции, 
имитируют, главным образом, излучение 
длиной от 315 до 350 нм (область УФ-А). Ис- 
пользуемые лампы имитируют также излу- 
чение в области УФ-В от 250 до 315 нм. 

Важным моментом при использовании 
соляриев является постоянное поддержа- 
ние их в чистом виде. С этой целью приме- 
няют следующие чистящие вещества: очис- 
тители - растворы, предназначенные для 
очистки и удаления грязи и следов пота с 
оборудования для загара; дезодоранты - ве- 
щества, которые устраняют или маскируют 
неприятные запахи; дезинфицирующие ве- 
щества - агенты, предназначенные убивать 
болезнетворные микробы; полирующие ве- 
щества - растворы, которые наводят гля- 
нец при протирании ими акриловых по- 
верхностей. 

Не менее важно следить за сроком служ- 
бы ламп, гарантированных изготовителем. 
Изготовители обычно рекомендуют менять 
лампу, когда освещенность ее уменьшается 
до 50-70 % от первоначального уровня. 

Наиболее известными соляриями, полу- 
чившими распространение в различных 
странах, являются многочисленные модели 
соляриев Нарго (Голландия), Тап71 (Поль- 
ша), ОУ\УЕ, ЕггоЦпе, Зойгоп, Кейег (Герма- 
ния) и др. 


СОЛЯРИЙ (лат. зо/апит, от 50/ - солн- 
це). Этоттермин в физиотерапии и физиоте- 
рапевтической литературе употребляют в 
нескольких смысловых значениях: 1) у древ- 
них римлян - это терраса или плоская крыша 
на южной стороне дома, предназначенная 
для отдыха с приемом солнечных процедур; 
2) специально оборудованная площадка, ме- 
сто для принятия солнечных (и воздушных) 
ванн (см. Аэросолярий); 3) помещение, обо- 
рудованное для облучений искусственными 
УФ-лучами; их еще называют салонами 
(студиями) загара (см. Салон загара), а на 
предприятиях и в лечебных учреждениях - 
фотариями; 4) устройства, служащие для 
получения УФ-лучей и использования их с 
косметическими и лечебно-профилактичес- 
кими целями (см. Солярии). 

СОЧЕТАНИЕ ЛЕЧЕБНЫХ ФИЗИЧЕ- 
СКИХ ФАКТОРОВ - одна из форм ком- 
плексного применения физических факто- 
ров при лечении и реабилитации больных. 
Она считается одним из наиболее перспек- 
тивных направлений повышения эффектив- 
ности терапии различных заболеваний. Со- 
четанные методы к тому же дают возмож- 
ность без ущерба для больного сократить 
количество применяемых ежедневно мето- 
дик лечения, обеспечивают большую эконо- 
мию времени, затрачиваемого на раздельное 
проведение нескольких процедур. Как пра- 
вило, они хорошо переносятся больными и 
не вызывают неблагоприятных реакций со 
стороны важнейших систем организма. Од- 
нако из-за технических и методических труд- 
ностей сочетание лечебных физических 
факторов используется гораздо реже, чем их 
комбинирование. Правда, с каждым годом 
спектр сочетанных физиотерапевтических 
методов и область их применения расширя- 
ются. О потенциальных возможностях соче- 
танной физиотерапии дает представление 
уточненная и дополненная нами классифика- 
ция ее методов, предложенная Л.А. Комаро- 
вой и соавт. (1994). 
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Классификация методов сочетанной фи- 
зиотерапии 

1. Сочетанные методы лекарственного 
электрофореза и гальванизации: 

Вакуумэлектрофорез 

Аэроэлектрофорез 

Электрофонофорез 

Криоэлектрофорез 

Индуктотермоэлектрофорез 

Гальваноиндуктотермия 

Гальваногрязелечение 

Гидрогальванические ванны 

Гальваноакупунктура 

2. Сочетанные методы импульсной тера- 
пии: 

Электроакупунктура 

Диадинамоиндуктотермия 

Вакуумэлектропунктура 

3. Сочетанные методы светолечения: 

Сочетанное применение инфракрасных, 
видимых и УФ-лучей 

Магнитолазеротерапия 

МИЛ-терапия 

Лазерофорез 

Фонолазеротерапия 

Фотовакуумтерапия 

4. Сочетанные методы водолечения: 

Вибрационные ванны 

Вихревые ванны 

Подводный душ-массаж 

Комбинированные ванны (углекисло-ра- 
доновые, жемчужно-радоновые, сульфидно- 
радоновые и др.) 

Грязеразводные ванны 

Лазерный душ 

5. Сочетанные методы грязелечения: 

Гальваногрязь 

Грязьэлектрофорез 

Диадинамогрязелечение 

Пелофонотерапия 

Амплипульсгрязелечение 

Грязеразводные ванны 

Грязьиндуктотермия 

Грязьиндуктотермоэлектрофорез 

6. (Сочетанные методы ультразвуковой 
терапии: 


Электрофонофорез 
Фонодиадинамофорез 
Фоноамплипульсфорез 
Магнитофонофорез 
Вакуумфонотерапия 

7. Сочетанные методы высокочастотной 
терапии: 

Вакуумдарсонвализация 

Грязьиндуктотермия 

Индуктотермоэлектрофорез 

8. Сочетанные методы магнитотерапии: 

Магнитофорез лекарств 

Вибромагнитотерапия 

Пеломагнитотерапия 

Криомагнитотерапия 

Сочетанные физиотерапевтические ме- 
тоды имеют некоторые особенности и пре- 
имущества, которые во многом определяют 
большую терапевтическую эффективность 
сочетания лечебных физиотерапевтических 
факторов не только перед их раздельным, но 
и перед комбинированным применением. 

При одновременном использовании фи- 
зических факторов взаимопотенцирование 
их физиологического и лечебного действия 
выражено сильнее, чем при комбинирован- 
ном (последовательном) применении этих 
же факторов. 

К сочетанному действию лечебных физи- 
ческих факторов значительно реже и мед- 
леннее развивается привыкание. При соче- 
танных физиотерапевтических воздействиях 
реакция чаще носит общий характер, в нее 
активнее вовлекаются системы нейрогумо- 
ральной регуляции. Воздействия могут про- 
водиться при меньшей интенсивности и про- 
должительности процедур, что уменьшает 
их нагрузочность на организм и повышает 
переносимость их больными, в т.ч. детьми и 
людьми пожилого возраста. 

Под влиянием сочетанных физиотера- 
певтических процедур (по сравнению с ком- 
бинированными воздействиями) более зна- 
чительно интенсифицируются общие сано- 
генетические механизмы и местные реак- 
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ции, направленные на борьбу с патологичес- 
ким процессом. 

При сочетанных физиотерапевтических 
процедурах возможно взаимовлияние физи- 
ческих факторов как на биологической, так 
и на физической и физико-химической ста- 
диях их действия, что может инициировать 
новые физиологические и лечебные эффек- 
Ты. 

Сочетанная физиотерапия сокращает ле- 
чебный процесс во времени, делает его ме- 
нее утомительным для больных и менее тру- 
доемким для медицинского персонала. 

В силу изложенного исследование раз- 
личных аспектов сочетания физиотерапев- 
тических методов и разработка соответству- 
ющей аппаратуры - одна из актуальных про- 
блем современной физиотерапии. 

СПЕЛЕОТЕРАПИЯ - использование с 
лечебной целью микроклимата карстовых 
пещер и(или) соляных копей. К особеннос- 
тям микроклимата карстовых пещер отно- 
сится умеренно холодная температура возду- 
ха, его низкая относительная влажность, вы- 
сокая степень ионизации со значительной 
концентрацией легких аэроионов, несколько 
повышенный уровень радиоактивности воз- 
духа и увеличение в нем доли углекислого 
газа. 

Ведущим при лечении в соляных шахтах 
является комплекс природных факторов, 
включающий повышенное содержание вы- 
сокодисперсных аэрозолей натрия хлорида, 
постоянная температура воздуха, отсутствие 
в нем пыли, вредных примесей, микроорга- 
низмов, электромагнитных полей радиочас- 
тот, малая скорость движения воздуха, опре- 
деленные соотношения содержания газов, 
влажности и атмосферного давления, отсут- 
ствие шума. 

Физиологические и лечебные эффекты, 
связанные с пребыванием в карстовых пеще- 
рах и соляных шахтах, обусловлены ком- 
плексным действием указанных выше спелео- 
факторов. При вдыхании воздуха карстовых 
пешер с умеренно пониженной температу- 


рой, низкой относительной влажностью и 
повышенным содержанием углекислого газа 
происходит активация терморегуляционных 
механизмов, сопровождающаяся ускорением 
метаболических процессов, увеличением по- 
требления кислорода тканями, улучшением 
функции внешнего дыхания и кровообраще- 
ния. Важным элементом микроклимата кар- 
стовых пещер является повышенная радио- 
активность воздуха. Благодаря действию ра- 
дона и продуктов его распада в терапевтиче- 
ских дозировках происходит нормализация 
деятельности сердечно-сосудистой системы, 
снижается интенсивность воспалительного 
процесса, наблюдаются положительные 
сдвиги в иммунологической реактивности 
организма. 

Вдыхание воздуха соляных шахт с высо- 
ким содержанием аэрозолей хлорида натрия 
восстанавливает бронхиальную проходи- 
мость, стимулирует деятельность мерцатель- 
ного эпителия дыхательных путей, улучшает 
вентиляционно-перфузионную функцию 
легких. Усиление функции внешнего дыха- 
ния сопровождается повышением сократи- 
тельной способности миокарда, снижением 
повышенного артериального давления. В 
процессе курсового лечения стимулируются 
адаптационно-приспособительные механиз- 
мы организма, усиливается выработка гор- 
монов эндокринными органами. 

Существенную роль в механизме гипо- 
сенсибилизирующего эффекта спелеотера- 
пии играет низкое содержание в воздухе кар- 
стовых пещер и соляных копей патогенных 
микроорганизмов и аллергенов. Это приво- 
дит к снижению содержания в крови имму- 
ноглобулинов А, С и Е, антител, циркулиру- 
ющих иммунных комплексов на фоне увели- 
чения количества Т-лимфоцитов и стимуля- 
ции фагоцитоза. Повышенная концентрация 
отрицательных аэроионов в воздухе карсто- 
вых пещер и соляных шахт благоприятно 
влияет на функциональное состояние нерв- 
ной и сердечно-сосудистой систем, на раз- 
личные виды обмена. Наряду с тишиной и 
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необычными условиями проведения проце- 
дур спелеотерапии, они способствуют вос- 
становлению процессов торможения в коре 
головного мозга, создают ощущение психо- 
эмоционального комфорта. 

Методики проведения двух основных ви- 
дов спелеотерапии различны. Время нахож- 
дения больного в карстовой пещере посте- 
пенно увеличивают с 1 до 3 ч. Процедуры 
проводят ежедневно, лучше в утренние часы 
с 10 до 13 ч, их общее число составляет 20-25. 

Лечение в соляных шахтах продолжается 
25-30 дней. Его началу предшествует адапта- 
ционный период на поверхности, продолжа- 
ющийся 3-5 дней. В последующие 10-15 дней 
продолжительность пребывания в шахте 
увеличивают от 2 до 12 ч. 

В помещении спелеолечебницы больные 
принимают удобную позу (лежа или сидя), 
выполняют дыхательную гимнастику или 
терренкур с медленными и глубокими вдоха- 
ми и выдохами, засыпают. Дозируют проце- 
дуры спелеотерапии по продолжительности 
воздействия и параметрам микроклимата 
спелеолечебницы. 

Кроме природных видов спелеотерапии в 
последние годы используется так называе- 
мая искусственная спелеотерапия. Основу 
лечебного искусственного микроклимата со- 
ставляет высокодисперсный аэрозоль хлори- 
да натрия, распыляемый специальным аппа- 
ратом в помещении с постоянными темпера- 
турой (20-23 °С) и влажностью (40-60 о6%) 
воздуха. В первый день больной находится в 
камере искусственной спелеотерапии 10 мин, 
во второй - 30, в третий - 40 и в четвертый - 
60 мин. В дальнейшем, если отсутствуют не- 
благоприятные реакции, больной пребывает 
в камере ежедневно по 60 мин. Курс лечения 
составляет 20-25 процедур. 

Показания: бронхиальная астма вне 
фазы резкого обострения, с недостаточнос- 
тью функции внешнего дыхания не выше 
ЕЛ ст., хронический бронхит с астматичес- 
ким компонентом в фазе ремиссии, поллино- 
зы, респираторные аллергозы, вегетативная 
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дистония, начальная стадия артериальной 
гипертензии, рецидивирующая экзема, ато- 
пический дерматит. 

Противопоказаниями для про- 
ведения спелеотерапии являются: тяжелые 
формы бронхиальной астмы с частыми при- 
ступами, наличие эмфиземы легких, диф- 
фузный пневмосклероз, бронхоэктатичес- 
кая болезнь, легочно-сердечная недостаточ- 
ность П-Ш ст., заболевания сердечно-сосу- 
дистой системы с недостаточностью крово- 
обращения П-Ш ст., хронические заболева- 
ния почек с явлениями почечной недостаточ- 
ности выше П ст., эпилепсия, истероневроз, 
клаустрофобия. 

СПОРТИВНЫЙ МАССАЖ - совокуп- 
ность массажных манипуляций и приемов, 
применяемых с целью физического совер- 
шенствования спортсмена, повышения спор- 
тивной работоспособности, профилактики и 
лечения спортивных травм. Спортивный 
массаж подразделяется на тренировочный, 
восстановительный и предварительный, ги- 
гиенический. Классификация массажа и мес- 
то в ней спортивного массажа приведены на 
схеме. Гигиенический массаж, главным об- 
разом в виде самомассажа, производится 
вместе с гимнастикой по утрам, между вы- 
ступлениями и тренировками. Он включает 
приемы поглаживания, разминания, потря- 
хивания, похлопываний, активные и пассив- 
ные движения (см. Массаж). Проводится 
ежедневно. Тренировочный массаж является 
составной частью тренировочного процесса, 
средством спортивной тренировки. Он 
включается в план тренировки спортсмена 
наряду с нагрузкой, режимом питания, отды- 
хом ит.д. Восстановительный массаж приме- 
няется после спортивных нагрузок для мак- 
симально быстрого восстановления организ- 
ма и спортивной работоспособности. Пред- 
варительный массаж выполняется непосред- 
ственно перед соревнованием или трениров- 
кой с целью повышения функциональных 
способностей организма и спортивных ре- 
зультатов. В зависимости от решаемых при 
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Классификация массажа (по А.А. Бирюкову и В.А. Макарову) 


этом задач предварительный массаж делится 
на разминочный, предстартовый и согреваю- 
щий. Разминочный массаж проводится перед 
занятием и выступлением и способствует мо- 
билизации организма. Предстартовый мас- 
саж применяется для коррекции предстарто- 
вых состояний организма: тонизирующий 
массаж применяется при стартовой апатии; 
успокаивающий - для снижения возбужде- 
ния перед стартом. Согревающий массаж 
применяется при охлаждении организма или 
отдельных частей тела спортсмена на трени- 
ровках и соревнованиях. Массаж способству- 
ет повышению температуры тела, мышцы и 
связки становятся более эластичными и ус- 
тойчивыми к травме. 

При проведении спортивного массажа 
применяют следующие приемы массажа: по- 
глаживание, растирание, разминание, выжи- 
мание, ударные приемы, вибрации, пассив- 
ные и активные движения (см. Массаж). 
Спортивный массаж следует начинать с по- 


глаживания, затем применять растирание, 
выжимание, далее разминание, потряхива- 
ние и, если необходимо - ударные приемы, 
вибрации. Между всеми приемами проводят 
поглаживание, потряхивание, ими же завер- 
шают массаж. Примерное распределение 
времени на выполнение отдельных приемов 
при общем массаже длительностью 60 мин: 
на поглаживание, ударные приемы, встряхи- 
вание, активные и пассивные движения - 
10 % времени, на растирание, выжимание - 
40 %, на разминание (основной прием) - 50 %. 

Важной особенностью спортивного мас- 
сажа является его зависимость от вида спор- 
та: пловцам вольного стиля массируют пле- 
чевой пояс и верхние конечности, а брассис- 
там - руки, плечевой пояс, поясницу и ноги; 
бегунам и прыгунам массируют поясничную 
область и ноги ит.д. 

Как средство спортивной тренировки 
массаж обычно проводится как общий мас- 
саж, а в спортивной медицине используют 
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как общий, так и местный массаж. В спор- 
тивном массаже широко используют ручной 
массаж. Для облегчения труда массажиста 
применяют вспомогательные массажные 
средства или аппараты. 

Противопоказания для спортив- 
ного массажа аналогичны противопоказани- 
ям и для других видов массажа: повышение 
температуры тела, острые воспалительные 
и гнойные процессы, кожные заболевания, 
повреждения кожи и ее чрезмерная раздра- 
жительность, сильное переутомление и воз- 
буждение, склонность к кровотечениям, ва- 
рикозное расширение вен и флебиты, менст- 
руации, беременность, наличие камней в 
желчном пузыре, грыжа. 


СТАНДАРТ (от англ. 5апаага - норма, 
образец) - это, в широком смысле слова, об- 
разец, эталон, модель, принимаемые за ис- 
ходные для сопоставления с ними других по- 
добных объектов. Стандарт как норматив- 
но-технический документ устанавливает 
комплекс норм, правил, требований к объек- 
ту стандартизации и утверждается компе- 
тентным органом. Стандарты обычно разли- 
чают по сфере действия: государственные 
(ГОСТ) - на всей территории и для всех от- 
раслей, отраслевые (ОСТ), республиканские 
(РСТ), предприятий (СТП) и др. 

Деятельность физиотерапевтических уч- 
реждений регламентируется отраслевым 
стандартом «ССБТ. Отделения, кабинеты 
физиотерапии, общие требования безопас- 
ности». Такой стандарт устанавливает об- 
щие требования безопасности проведения 
процедур больным, безопасности труда ме- 
дицинского персонала в отделениях, кабине- 
тах физиотерапии. Он распространяется на 
все отделения и кабинеты физиотерапии ле- 
чебно-профилактических учреждений, меди- 
цинских, научно-исследовательских и выс- 
ших медицинских учебных заведений. Вы- 
полнение требований стандарта обязательно 
при проектировании, реконструкции, строи- 
тельстве новых и эксплуатации действую- 
ших отделений, кабинетов физиотерапии. 


Несоблюдение стандарта преследуется по 
закону. 

При изложении отдельных методов и во- 
просов безопасности при них использованы 
положения последнего общесоюзного отрас- 
левого стандарта (ОСТ 42-21-16-86), введен- 
ного в действие Приказом Министерства 
здравоохранения СССР № 1453 от 04.11.86 г. 


ТАЛАССОТЕРАПИЯ (морелечение) - 
использование с целью лечения и закалива- 
ния различных климатических, бальнеоло- 
гических и гидротерапевтических факторов, 
связанных с пребыванием у моря. В этом 
случае талассотерапия по сути смыкается с 
климатотерапией, т.к. в нее включаются и 
аэротерапия, и гелиотерапия. В более узком 
понимании талассотерапия заключается в 
морских купаниях. Разновидностью талассо- 
терапии условно можно считать купание в 
реках или озерах. 

Действие морских купаний на организм 
связано с термическими, механическими и 
химическими факторами. Термическое вли- 
яние обусловлено охлаждением, поскольку 
температура воды в море ниже, чем темпе- 
ратура тела. И чем больше разница темпера- 
тур, тем сильнее физиологическое действие 
купания. Механический фактор связан с гид- 
ростатическим давлением воды, а также с 
необходимостью преодолевать сопротивле- 
ние движущихся волн. В результате улучша- 
ется состояние кожи, ее эластичность, повы- 
шается мышечный тонус. Химическое влия- 
ние обусловлено растворенными в воде со- 
лями и фитонцидами морских водорослей, 
которые оседают на коже и вызывают хими- 
ческое раздражение ее рецепторов. Благода- 
ря накоплению солей в сальных и потовых 
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железах с последующей диффузией в кожу, 
эти химические соединения обеспечивают 
пролонгирование эффектов морских купа- 
ний, потенцируют лечебное действие аэро- и 
гелиотерапии. Существенное влияние во 
время морских купаний оказывает повышен- 
ная ионизация морского воздуха, а также 
красота морских пейзажей. Купания ведут к 
тренировке нервно-гуморальных, сердечно- 
сосудистых и других терморегуляционных 
механизмов, функции дыхания, повышают 
обмен веществ, жизненный тонус организма, 
его адаптационные возможности, оказыва- 
ют выраженное закаливающее действие. 
Возникающая при купании реакция, как 
и при аэротерапии, состоит из нескольких 
фаз. Первая фаза (нервно-рефлектор- 
ная, или первичного охлаждения) 
связана с внезапным охлаждением тела. Она 
проявляется спазмом сосудов кожи и расши- 
рением глубоких сосудов внутренних орга- 
нов, ознобом, дрожью. В результате рефлек- 
торного возбуждения преимущественно па- 
расимпатического отдела вегетативной 
нервной системы возникает брадикардия и 
брадипноэ, повышается артериальное дав- 
ление. Эта фаза кратковременна, особенно 
у закаленных людей. Вторая фаза (реак- 
тивная) проявляется ощущением тепла, 
гиперемией кожи, учащением и углублением 
дыхания. Она возникает в результате акти- 
вации различных видов обмена в организме 
и увеличения метаболической компоненты 
теплопродукции. В течение этой фазы в 2-3 
раза повышается потребление тканями кис- 
лорода, усиливается работа сердца, повыша- 
ется уровень окислительных процессов. При 
чрезмерно длительном пребывании в воде 
может возникнуть нежелательная третья 
фаза (вторичного охлаждения), 
которая является следствием истощения ме- 
ханизмов терморегуляции. Наступает парез 
сосудов кожи, пассивная гиперемия с циано- 
зом, резкое охлаждение тела и другие пато- 
логические явления. Для предупреждения 
наступления третьей фазы необходим посто- 
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янный медицинский контроль во время про- 
ведения процедур талассотерапии. 

Лечебные купания могут проводиться в 
море, бассейнах с морской водой, в озерах 
или реках. Дозируются купания по величине 
холодовой нагрузки - разнице между тепло- 
отдачей и теплопродукцией, отнесенной к 
единице поверхности тела (в кДж/м’). Дли- 
тельность купания определяется с учетом 
температуры воды по дозиметрическим таб- 
лицам. В зависимости от интенсивности при- 
меняемой холодовой нагрузки используют 
несколько режимов купаний (табл.). При 
этом в процессе курсового лечения при хо- 
рошей переносимости процедур возможен 
переход от одного режима к другому. 

Купание в море назначаются больным 
после 3-5 дней адаптации к курортным усло- 
виям. Оно включает в себя плавание воль- 
ным стилем, брассом или на спине в спокой- 
ном медленном темпе (15-30 гребков в 1 мин 
в зависимости от тренированности сердечно- 
сосудистой системы). Больные, не умеющие 
плавать, окунаются и передвигаются по дну, 
имитируя плавание и темп, указанный для 
плавающих. Продолжительность проводимых 
2-3 раза в день купаний - от 30 с до 30 мин. По- 
сле купания больные должны отдыхать на 
лежаках лечебных пляжей, в климатопави- 
льонах и аэрариях. Курс лечения состоит из 
12-20 процедур. 

Для контроля за реакцией больного на 
купание необходимо учитывать как субъек- 




















Таблица 
Режимы купаний 
Холодовая Темпе-| Темпе- 
нагрузка, рату- | ратура 
Режимы кДж/м’ ра ВО” ВОЗ 
Исход- | Макси- | ды не не 
ная маль- ниже, | ниже, 
ная °С `С 
Г - слабый 60 100 20 22 
П - умеренный | 100 140 18 19 
Ш - интенсив- 140 180 16 И 
НЫЙ 
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тинные ощущения, гак и результаты про- 
стых методов оценки функционального со- 
стояния организма (измерение частоты 
пульса, дыхания, артериального давления и 
температуры). 

Купание в бассейне проводится обычно 
при температуре воды 21-24 °С, воздуха - 
22-24 °С. По сравнению с купанием в море в 
этом случае слабее выражен гидромассаж в 
связи с отсутствием волнения и менее интен- 
сивной является холодовая нагрузка. 

Купания в озере или реке являются ме- 
нее активными по сравнению с морскими ку- 
паниями. Но основные положения, рассмот- 
ренные выше и касающиеся отбора больных 
и контроля за их реакциями, а также дозиро- 
вания процедур, применимы и для этих видов 
купаний. 

Показания для талассотерапии: ише- 
мическая болезнь сердца, стенокардия на- 
пряжения [-П ФК, постинфарктный кардио- 
склероз (не ранее чем через 1 год после ин- 
фаркта), артериальная гипертензия [-П ст., 
нейроциркуляторная дистония, последствия 
заболеваний и травм костно-мышечной и пе- 
риферической нервной систем, хронические 
неспецифические заболевания легких в фазе 
ремиссии, заболевания органов пищеваре- 
ния вне обострения, неврозы. 

К противопоказаниям отно- 
сятся: лихорадочные состояния, заболева- 
ния в острой стадии, бронхиальная астма с 
частыми приступами, последствия заболе- 
ваний и травм ЦНС, эпилепсия, атероскле- 
роз сосудов нижних конечностей, деком- 
пенсированные состояния органов и сис- 
тем. 

ТЕМПЕРАТУРА (от лат. тетрега!ига - 
надлежащее смещение, нормальное состоя- 
ние) - физическая величина, характеризую- 
щая состояние термодинамического равно- 
весия системы. Температура всех частей изо- 
лированной системы, находящейся в равно- 
весии, одинакова. Если система не находится 
в равновесии, то между ее частями, имеющи- 
ми различную температуру, происходит теп- 
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лообмен (см.). Температура термических 
факторов - мера внутренней энергии тела, 
которая включает в себя энергию хаотичес- 
кого движения микрочастиц и энергию их 
взаимодействия. Более высокой температу- 
рой обладают те тела, у которых средняя ки- 
нетическая энергия молекул и атомов выше. 
Единицей измерения температуры в системе 
СИ является кельвин (°К), однако в медици- 
не чаще используют градус шкалы Цельсия 
(Г, °С). Значение температуры по шкале 
Цельсия связано с абсолютной температу- 
рой (Т) соотношением: {1 =Т - 273,15 К (1 °С = 
= 1 К). Измеряют температуру термометра- 
ми на основе зависимости каких-либо 
свойств тела (объема, электрического со- 
противления и т.п.) от температуры. 

ТЕМПЕРАТУРА ПЛАВЛЕНИЯ - тем- 
пература, при которой твердое кристалличес- 
кое тело переходит в жидкое состояние. Темпе- 
ратура плавления при нормальном атмосфер- 
ном давлении (101325 Па, или 760 мм рт. ст.) на- 
зывается точкой плавления. Этот показатель 
важен для парафино- и озокеритолечения. 
Температура плавления парафина 50-70 °С, 
озокерита - 52-68 °С. 

ТЕПЛОЕМКОСТЬ - количество тепло- 
ты, которое необходимо подвести к телу, 
чтобы повысить его температуру на 1 °С или 
К. Теплоемкость единицы массы вещества 
называется удельной теплоемкостью. В фи- 
зиотерапии имеет значение как теплоем- 
кость тканей организма, так и теплоемкость 
различных сред, применяемых в теплолече- 
нии (см.). Теплоемкость тканей вместе с дру- 
гими теплофизическими свойствами опреде- 
ляет реакцию организма на термические 
факторы. От нее во многом зависит избира- 
тельность и степень нагрева тканей с различ- 
ной удельной теплоемкостью. Биологичес- 
кие ткани имеют следующую теплоемкость 
(Дж* кг’ * °С”): мозг - 3352, миокард - 3730, 
кровь - 3645-3770, кожа - 2926-3444, жиро- 
вая ткань - 2300, мягкие ткани - 3360. 


Для теплолечения пригодны среды с вы- 
сокой теплоемкостью. Таким требованиям 
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отвечают вода, воздух, парафин, озокерит, 
лечебные грязи, глина, которые обычно и 
используются в качестве теплолечебных 
факторов. Их теплоемкость имеет следую- 
щие значения (КДж * кг’ * °С”): вода - 4,18, 
воздух - 1006,9, парафин - 3,2, озокерит - 
3,34, грязь иловая - 2,10-3,34, торф - 3,34, са- 
пропели - 3,05-3,93, глина - 1,75-3,09. 

ТЕПЛОЛЕЧЕНИЕ (термотерапия) - 
применение с лечебно-профилактическими и 
реабилитационными целями нагретых сред, 
обладающих высокой теплоемкостью и теп- 
лоудерживающей способностью, низкой теп- 
лопроводимостью. Этими свойствами обла- 
дают лечебные грязи (пелоиды) и пелоидо- 
подобные вещества (табл.). Среди последних 
в физиотерапии используют парафин (см.), 
озокерит (см.), нафталан (см.), реже - глину 
(см.) и песок (см. Песок как теплолечебнап 
среда). Соответствующие их лечебному при- 
менению методы носят следующие названия: 
парафинолечение (см.), озокеритолечение 
(см.), нафталанолечение (см.), глинолечение 
(см.), псаммотерапия (см.). Получает распро- 
странение, особенно в домашних условиях, и 
пакетная теплотерапия (см.). 

При использовании теплолечебных сред 
на организм человека действует комплекс 
факторов, среди которых важнейшим явля- 
ется температурный. Наряду с ним имеет зна- 
чение механическое, а в ряде случаев и хими- 
ческое действие. Сочетаясь в различных от- 
ношениях, названные факторы определяют 
особенности влияния на организм известных 
теплоносителей. Реакция организма на их 
применение во многом зависит от температу- 
ры теплолечебного фактора, площади и мес- 
та воздействия, возраста, пола, профессии и 
адаптационных возможностей организма. 

Тепло, как и другие раздражители, преж- 
де всего действует на кожу, играющую важ- 
ную роль в жизнедеятельности организма. 
Вместе с тем, раздражая периферические ре- 
цепторы, тепло рефлекторно влияет на весь 
организм. Действие теплолечебных факто- 





























Таблица 
Теплофизическиесвойства теплолечебных 
факторов 
Теплоем- ое Теплоудер- 
Фактор ны водность о 
кДж/(кгх а С) способ- 
х’С) и НОСТЬ, С 
Вода 4,18 0,62 - 
Воздух 1006,9 0,025 - 
Парафин 3,22 0,26 1190 
Озокерит 3,34 0,17 1975 
Грязь ило- | 2,10-3,34 0,88 450 
вая 
Торф 3,34 0,46 850 
Сапропели | 3,05-3,93 0,47 850 
Глина 1,75-3,09 0,76 380 

















ров реализуется и через кровь, которая нагре- 
вается и обогащается различными биологи- 
чески активными веществами, а разносясь по 
организму, влияет на все органы и ткани. 

Тепловое воздействие сопровождается 
расширением сосудов и покраснением кожи. 
Сосудистая реакция может захватывать не 
только кожу, но и органы области воздейст- 
вия, что ведет к перераспределению крови в 
организме и изменению сердечной деятель- 
ности. Тепло сказывается также на местном 
иммунитете, реактивности кожи и всего орга- 
низма. Нагрев тканей сопровождается изме- 
нением скорости биохимических реакций и 
активности ферментов, проницаемости гис- 
тогематических барьеров. Ускорение обмен- 
ных процессов, повышение клеточной прони- 
цаемости и улучшение кровоснабжения тка- 
ней стимулируют регенерацию эпителиаль- 
ной, костной, соединительной и других тка- 
ней. 

Тепловые процессы снижают тонус 
мышц, уменьшают их работоспособность, 
повышают возбудимость нерва, а при дли- 
тельном применении - снижают ее. Они ока- 
зывают антиспастическое действие на желу- 
дочно-кишечный тракт. Одновременно на- 
блюдается некоторое усиление секреторной 
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деятельности желудка, поджелудочной же- 
лезы и увеличение желчеотделения. Воздей- 
ствие теплом способствует улучшению кро- 
вообращения в почечных артериях и усиле- 
нию выделения мочи. Применение тепла на 
область грудной клетки учащает и делает 
более поверхностным дыхание. 

Основными лечебными эффектами тер- 
мотерапии принято считать: противовоспа- 
лительный, трофико-регенераторный, анти- 
спастический, сосудорасширяющий и мета- 
болический. Они и определяют использова- 
ние теплолечения в медицинской практике. 

Теплолечение преимущественно приме- 
няют: при хронических воспалительных 
процессах различной локализации, последст- 
виях заболеваний и травм костно-мышечной 
ипериферической нервной систем, спаечных 
процессах, контрактурах, заболеваниях ко- 
жи, ЛОР-органов и др. 

Оно противопоказано: при ост- 
рых воспалительных процессах, тяжело про- 
текающих болезнях сердечно-сосудистой си- 
стемы, циррозе печени, злокачественных и 
доброкачественных опухолях, инфекцион- 
ных заболеваниях, наследственно-дегенера- 
тивных прогрессирующих заболеваниях 
нервной системы, во второй половине бере- 
менности. 

См. также: Парафинолечение, Озокери- 
толечение, Глинолечение, Нафталанолече- 
ние, Нсаммотерапия. 

ТЕПЛООБМЕН - процесс распростране- 
ния тепла от более нагретых тел к менее на- 
гретым. Различают три способа передачи 
тепла: теплопроводность, конвекция, излуче- 
ние. Перенос тепла путем теплопроводности 
обусловлен тепловым движением и взаимо- 
действием микрочастиц (см. Теплопровод- 
ность). Обычно количество переносимой 
энергии пропорционально градиенту темпе- 
ратуры (закон Фурье). Этот вид теплообмена 
присущ преимущественно твердым телам. 
Он играет основную роль и при теплолече- 
нии. В жидкостях и газах главную роль игра- 
ет конвекционный способ передачи тепла. 


Конвекция есть движение вещества, перено- 
сящего с собой тепло. Суть его состоит в сле- 
дующем: более нагретые части газа или жид- 
кости, как обладающие менышей плотнос- 
тью, поднимаются вверх, образуя собою вос- 
ходящие потоки сильнее нагретого вещества. 
На освободившееся место поступают массы 
вещества более холодного, образующего со- 
бой нисходящие потоки. Такой вид теплопе- 
редачи наблюдается при водолечении. Теп- 
лообмен излучением (радиационный тепло- 
обмен) состоит в превращении части внут- 
ренней энергии вещества в энергию излуче- 
ния (энергию фотонов или электромагнит- 
ных волн), перенос этого излучения в прост- 
ранстве и его поглощение другим веществом. 
Этот вид переноса тепла широко распростра- 
нен в природе, так как каждое тело излучает 
энергию в пространство и поглощает лучис- 
тую энергию. Он имеет место при всех видах 
светолечения и гелиотерапии. 

У живых организмов наряду с теплопере- 
дачей, конвекцией и излучением имеет мес- 
то и испарение. Последний способ осуществ- 
ляется вследствие испарения пота. Тепло, 
выделяемое из организма путем испарения 
пота, прямо пропорционально массе испа- 
рившейся с поверхности тела жидкости. Ор- 
ганизм человека около 50 % теплоты отдает 
излучением, около 25 % - конвекцией и око- 
ло 25 % - испарением. 

ТЕПЛОПРОВОДНОСТЬ - перенос 
энергии от более нагретых участков тела к 
менее нагретым в результате теплового дви- 
жения и взаимодействия микрочастиц. Она 
приводит к выравниванию температуры те- 
ла или соприкасающихся тел. Благодаря яв- 
лению теплопроводности при теплолечении 
и происходит передача тепла от нагретых 
лечебных сред к тканям организма. Тепло- 
проводность характеризует плотность теп- 
лового потока при изменении температуры 
вещества (теплоносителя) на 1 °С. Плот- 
ность теплового потока, представляющая 
собой количество теплоты, прошедшее че- 
рез некоторую поверхность теплоносителя 
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за фиксированный интервал времени, зави- 
сит как от температуры теплоносителя, так и 
от его природы. Теплопроводность выража- 
ютв Вт * м’ * °С". Применяемые для тепло- 
лечения среды должны обладать низкой теп- 
лопроводностью, что позволяет им медленно 
передавать тепло тканям организма и не вы- 
зывать их ожога даже при сравнительно вы- 
соких температурах теплоносителя. Наибо- 
лее известные теплолечебные среды име- 
ют следующие значения теплопроводности 
(Вт* м * °С”): вода - 0,62, воздух - 0,025, па- 
рафин - 0,26, озокерит - 0,17, грязь иловая - 
0,88, торф - 0,46, сапропели - 0,47, глина - 0,76. 
Чем ниже теплопроводность, тем медленнее 
тепло от теплоносителя передается организму 
и тем при большей температуре теплоносите- 
ля может проводиться теплолечение. 


Теплопроводность тканей характеризует 
величину теплового потока через них при 
изменении температуры на единичном рас- 
стоянии на 1 °С. Теплопроводность отдель- 
ных тканей организма имеет следующие ве- 
личины (Вт/м" * °С”): мозг - 0,565, миокард - 
0,811, кровь - 0,6-0,7, кожа - 0,31-1,5, мягкие 
ткани - 0,44. 


ТЕПЛОУДЕРЖИВАЮЩАЯ СПОСОБ- 
НОСТЬ - характеристика термического 
фактора сохранять тепло. Ее определяют 
как время снижения температуры теплоно- 
сителя на 1 °С. Чем она выше, тем медленнее 
остывает нагретая среда и более продолжи- 
тельное время она может быть источником 
тепла. Теплоудерживающая способность 
теплолечебных факторов колеблется в до- 
вольно широких пределах: озокерит - 1875 с, 
парафин - 1190, грязь иловая - 450, торф и 
сапропели - 850, глина - 380 с. 

ТЕСЛА - единица магнитной индукции в 
системе СИ, названная в честь сербского ин- 
женера и изобретателя Николы Тесла 
(1856-1943). 1 тесла - это индукция такого 
поля, в котором каждый метр проводника с 
током 1 А, расположенного перпендикуляр- 
но к направлению вектора индукции, испы- 


тывает силу 1 Н. Обозначается - Тл. 1 Тл = 
= 1 Вб/м' = 1 Н/(А * м) = 10' Гс. 

ТЕСЛАМЕТР - прибор для измерения 
индукции или напряженности магнитного 
поля в немагнитных средах. Существуют ин- 
дукционные и феррозондовые теслометры. 

ТЕХНИКА БЕЗОПАСНОСТИ В ФИ- 
ЗИОТЕРАПИИ. Известно, что при несо- 
блюдении определенных правил эксплуата- 
ции физиотерапевтической аппаратуры и 
техники безопасности такие физические фак- 
торы, как электрический ток, электромаг- 
нитные поля большой мощности, химические 
соединения, выделяющиеся при проведении 
бальнеотерапии (сероводород, радон) и дру- 
гие, могут оказывать повреждающее, опас- 
ное для здоровья и жизни больного и мели- 
цинского персонала воздействие. В связи с 
этим вопросам техники безопасности уделя- 
ется особое внимание как на этапе проекти- 
рования, строительства и оснащения физио- 
терапевтических отделений и кабинетов, ког- 
да должны быть учтены все нормы размеще- 
ния аппаратуры, вентиляции, заземления, ос- 
вещения и так далее, так и в процессе работы. 
Основным документом, регламентирующим 
этот круг вопросов, являются «Правила тех- 
ники безопасности при эксплуатации изделий 
медицинской техники в учреждениях здраво- 
охранения. Общие требования», утвержден- 
ные еще Министерством здравоохранения 
СССР 27.08.85 г. Лица, вновь принимаемые на 
работу в отделения физиотерапии, должны 
проходить вводный и первичный инструктаж 
на рабочем месте. В дальнейшем инструктаж 
проводится ежеквартально с регистрацией в 
специальном журнале. 


Медицинский персонал должен хорошо 
знать основные опасные ситуации, возника- 
ющие при проведении физиопроцедур [пора- 
жение электрическим током (электротрав- 
ма), ожоги, анафилактический шок], и быть 
подготовленным для оказания неотложной 
помощи при необходимости. В отделении 
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должна находиться аптечка первой помощи 
с необходимым набором медикаментов. 

Наиболыпую опасность в физиотерапии 
представляет поражение электрическим то- 
ком, ибо там, где есть ток, всегда существует 
возможность его поражающего действия. По- 
ражение организма электрическим током мо- 
жет быть в виде электрического удара или эле- 
ктрической травмы. Как и физиологическое, 
так и поражающее действие тока зависит от 
многих факторов: величины, рода и частоты 
тока, продолжительности воздействия, элект- 
рического сопротивления тела человека и др. 

Причиной электротравмы может стать 
нечаянное прикосновение к токонесущим де- 
талям аппарата, неисправность или наруше- 
ние изоляции сетевого шнура, несоблюдение 
правил защитного заземления, нарушение 
правил техники электробезопасности и др. 

Чтобы свести к минимуму возможность 
поражающего действия электрического то- 
ка при производстве и эксплуатации физио- 
терапевтической аппаратуры, проводятся 
защитные мероприятия. Их обычно делят на 
три группы (А.Р. Ливенсон, 1981): защита от 
прикосновения к частям, находящимся под 
напряжением; защита от напряжения при- 
косновения; защита пациента. 

Среди защитных мероприятий, наиболее 
часто использующихся в физиотерапевтичес- 
кой аппаратуре, следует отметить следующие: 

а) такое конструирование аппаратов, ко- 
торое исключает случайное соприкоснове- 
ние с токоопасными частями аппаратов, да- 
же после снятия кожухов, крышек и задви- 
жек; 

6) обеспечение автоматического разряда 
конденсаторов, если напряжение на них вы- 
ше 24 В; 

в) введение в аппараты блокировок, ав- 
томатически отключающих их от сети при 
попытке снятия кожуха или задвижек; 

г) нанесение предупредительных надпи- 
сей о высоком напряжении; 

д) изготовление кожухов аппаратов с ди- 
аметром отверстий не более 12 мм, что ис- 
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ключает случайные контакты с токоопасны- 
ми частями; 

е) выполнение корпусов аппаратов из 
изолирующего материала; 

ж) использование в аппаратах автоматиче- 
ских процедурных часов, различных элемен- 
тов сигнализации, контрольных средств и др. 

Особенно большое внимание при разра- 
ботке и промышленном выпуске физиотера- 
певтических аппаратов придается защите от 
напряжения прикосновения. Для ее обеспе- 
чения используются различные способы. В 
зависимости от примененного способа защи- 
ты все электромедицинские аппараты делят- 
ся на четыре класса: 01 - аппараты с защит- 
ным заземлением; [- с защитным занулени- 
ем; П - с защитной изоляцией; Ш - аппара- 
ты, питание которых осуществляется от це- 
пи низкого напряжения (до 24 В). 

Сущность защиты по классам ОТ и Г за- 
ключается в максимальном уменьшении на- 
пряжения прикосновения, достигаемом за 
счет применения защитного заземления или 
зануления. Защитное заземление осуществ- 
ляется с помощью заземляющего устройст- 
ва, состоящего из заземлителей (естествен- 
ных или искусственных) и заземляющих 
проводников. Сопротивление току у зазем- 
ляющего устройства весьма низкое (4 Ом), а 
поэтому в случае возникновения напряже- 
ния прикосновения ток будет преимущест- 
венно течь по заземляющему устройству, а 
не через тело человека, имеющего электри- 
ческое сопротивление во много раз больше 
(не менее 1000 Ом). Каждый прибор, требу- 
ющий заземления, должен подсоединяться к 
заземляющему устройству отдельным зазем- 
ляющим проводником. Непрерывность и со- 
противление заземляющего устройства 
должны контролироваться не реже 1 раза в 
год, а также при каждом переносе аппарата 
на новое место эксплуатации. 

Аппараты класса | включаются в сеть с 
помощью специального (трехжильного) 
шнура, имеющего вилку с защитными кон- 
тактами, через соответствующую сетевую 
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розетку, также имеющую защитные контак- 
ты. Последние соединены с нулевым прово- 
дом сети (отсюда зануление) или заземляю- 
щим устройством. 

Металлические заземленные корпуса ап- 
паратов при проведении процедур с контакт- 
ным расположением электродов следует ус- 
танавливать вне досягаемости для больного. 
Запрещается использовать в качестве зазем- 
лителей батареи отопления, водопроводные 
и канализационные трубы, которые, в свою 
очередь, должны быть закрыты деревянны- 
ми кожухами до высоты, недоступной при- 
косновению больных и персонала. 

Сущность защиты по классу П заключает- 
ся в повышении надежности изоляции, дости- 
гаемой путем изготовления корпусов аппара- 
тов из изолирующего материала или приме- 
нением в них дополнительной (защитной) 
изоляции. Выполнение аппаратов по этому 
классу обеспечивает наиболыпую защитную 
надежность и удобство эксплуатации. 

В аппаратах Ш класса защита обеспечи- 
вается за счет питания их от сети низкого на- 
пряжения (до 24 В). Такие аппараты питают- 
ся либо от специальных источников (бата- 
рейки, портативные аккумуляторы) или от 
обычной сети через так называемый защит- 
ный понижающий трансформатор. В физио- 
терапевтических аппаратах такой тип защи- 
ты применяется редко (в аппаратах для до- 
машней или пунктурной физиотерапии). 

Все электромедицинские аппараты в зави- 
симости от степени защиты делят на 4 типа. 
Изделия типа Н имеют нормальную степень 
защиты; типа В - повышенную степень защи- 
ты; типа ВЕ - повышенную степень защиты и 
изолированную рабочую часть; типа СЕ - на- 
ивысшую степень защиты и изолированную 
рабочую часть. Большинство физиотерапев- 
тических аппаратов относится ктипам В и ВЕ. 

Для предупреждения возможных элект- 
ротравм медицинская сестра перед началом 
работы должна проверить исправность всех 
физиотерапевтических аппаратов, контакт- 
ных и заземляющих проводов. При обнару- 


жении дефектов ей необходимо сообщить об 
этом врачу и сделать соответствующую за- 
пись в контрольно-техническом журнале. 
Работа на данном аппарате до устранения 
неисправности запрещается. 

При поражении электрическим 
током появляются непроизвольные сокра- 
щения мышц и сильные боли, резкое поблед- 
нение кожных покровов. В силу преоблада- 
ния тонуса мышц-сгибателей пострадавше- 
му трудно или невозможно самому оторвать- 
ся от источника тока, поэтому действие по- 
следнего продолжается. При большой силе 
тока может наступить потеря сознания, оста- 
новка дыхания и прекращение сердечной де- 
ятельности, расширение зрачков, т.е. наблю- 
даются признаки клинической смерти. В лю- 
бой ситуации необходимо немедленно пре- 
кратить действие тока. Для этого надо разо- 
мкнуть электрическую цепь (выключить ру- 
бильник, пересечь провода, по которым по- 
ступает ток, кусачками с изолированными 
рукоятками) или оттащить пострадавшего 
от источника тока. При этом спасающий 
должен надеть резиновые перчатки или 
обернуть руки сухой тканью и встать на ре- 
зиновый коврик. Реанимационные меропри- 
ятия начинают немедленно. Сотрудники фи- 
зиотерапевтического отделения (врачи и 
медсестры) должны уметь проводить закры- 
тый массаж сердца в сочетании с искусствен- 
ным дыханием по методу «рот в рот». После 
восстановления эффективной циркуляции 
крови пострадавшему вводят по показаниям 
внутривенно или внутримышечно необходи- 
мые препараты из аптечки первой помощи. 

При проведении физиопроцедур сущест- 
вует опасность получения ожогов, кото- 
рые могут быть электрическими, термичес- 
кими и химическими. Для предупреждения 
электрических ожогов следует строго вы- 
полнять указания врача по расположению 
электродов, дозированию силы тока и про- 
должительности воздействия при электро- 
процедурах, а также тщательно соблюдать 
методику наложения электродов. Запреша- 


466 


ТОКИДИАДИНАМИЧЕСКИЕ 


ется проведение процедур УВЧ-терапии без 
тщательной настройки терапевтического 
контура в резонанс с техническим контуром 
аппарата и при суммарном зазоре под обеи- 
ми конденсаторными пластинами свыше 6 см. 
При проведении светолечения ртутно-квар- 
цевые облучатели и лампу «Соллюкс» не ус- 
танавливают непосредственно над больным 
во избежание попадания на него раскаленных 
осколков стекла или деталей лампы при их 
аварийном разрушении. Выходные отверстия 
рефлекторов ламп «Соллюкс» следует за- 
крывать предохранительными проволочны- 
ми сетками. При облучении инфракрасными 
лучами области лица на глаза больного наде- 
вают очки из плотного картона или кожи. 
При использовании ртутно-кварцевых облу- 
чателей глаза больного и медсестры должны 
быть защищены специальными очками с тем- 
ными стеклами. Серьезных защитных меро- 
приятий требует лазерная аппаратура, осо- 
бенно Ш и ТУ класса (по степени опасности 
генерируемого излучения). 


Во избежание термических ожогов при 
разогревании парафина и озокерита необхо- 
димо исключить попадание в них воды. Пе- 
ред проведением процедур водо- и теплоле- 
чения следует строго контролировать темпе- 
ратуру лечебной среды, которая не должна 
превышать критического предела (для воды - 
38-40 °С, для парафина - 50-60 °С). 

Первая помощь при возникновении ожо- 
га состоит, прежде всего, в прекрашении 
действия фактора, его вызывающего. Затем 
при термических ожогах необходимо немед- 
ленно смочить обожженную часть тела хо- 
лодной водой, обработать спиртом, затем 
покрыть область ожога стерильной повяз- 
кой и направить больного к врачу. 


Анафилактический шок раз- 
вивается при контакте больного с лекарст- 
венными средствами, к которым он имеет 
повышенную индивидуальную чувствитель- 
ность (непереносимость). В ряде случаев тя- 
желая анафилактическая реакция может на- 
ступить даже при проведении лекарственно- 


го электрофореза или ингаляций. Профи- 
лактика анафилактического шока состоит в 
обязательном выяснении у каждого больно- 
го переносимости лекарственных препара- 
тов, особенно антибиотиков. Во всех сомни- 
тельных случаях проведение физиопроце- 
дур возможно только после проведения со- 
ответствующих аллергологических проб. 

Большое внимание должно уделяться во- 
просам охраны труда в физиотерапевтичес- 
ком отделении. При поступлении на работу и 
затем периодически, не реже 1 раза в год, 
весь персонал должен проходить обязатель- 
ный медицинский осмотр. Лица моложе 18 
лет к работе с аппаратурой для УВЧ- и СВЧ- 
терапии, а также в радоновых лабораториях 
и радонолечебницах не допускаются. Жен- 
щинам в течение всего периода беременнос- 
ти и кормления ребенка также запрещено 
проводить радонолечение и высокочастот- 
ную электротерапию. 

Законодательством предусмотрены опре- 
деленные льготы для медицинских сестер, 
работающих с генераторами УВЧ, СВЧ и 
КВЧ, лазерными установками, в помещениях 
для приема сероводородных ванн и грязей, 
занятых приготовлением радоновых ванн и 
выполняющих процедуры подводного душа- 
массажа. Они включают сокращенный рабо- 
чий день, дополнительный отпуск, более вы- 
сокий должностной оклад, бесплатную выда- 
чу молока и др. Персонал физиотерапевтиче- 
ских отделений обеспечивается защитной 
спецодеждой, для него выделяется отдельное 
помещение для отдыха и приема пищи. 

ТОКИ ДИАДИНАМИЧЕСКИЕ - по- 
стоянные низкочастотные полусинусоидаль- 
ной формы импульсные токи, использующи- 
еся с лечебно-профилактическими целями 
(см. Диадинамотерапия). В лечебную прак- 
тику внедрены французским врачом П. Бер- 
наром (Р. Вегпага), разработавшим методи- 
ки применения их и создавшим для этого 
специальную аппаратуру в 50-х годах про- 
шлого столетия, а также изучившим их био- 
логическое действие. Диадинамические токи 
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(ДДТ) называютеще токами Бернара. Спра- 
ведливости ради следует заметить, что токи, 
составляющие основу диадинамотерапии, и 
аппаратура для их диагностического и ле- 
чебного использования были предложены 
еще в 1935-1940-х гг. И.А. Абрикосовым и 
А.Н. Обросовым, но не получили тогда рас- 
пространения. 

ДДТ характеризуются следующими осо- 
бенностями: базовые токи имеют частоту 50 
и 100 Гц; могут использоваться раздельно 
или в различных комбинациях, а также моду- 
лированными; их можно использовать как в 
непрерывном, так и в импульсном режимах; 
в современных аппаратах имеется возмож- 
ность изменения формы (обычно за счет 
фронта) импульса. 

Современные аппараты генерируют не- 
сколько видов ДДТ (рис.). 

Однополупериодный непре- 
рывный ток (ОН) - ток частотой 50 Гц 
и длительностью импульсов 20 мс. Ток обла- 
дает выраженным раздражающим и миости- 
мулирующим действием, вызывает крупную 
вибрацию у пациента. 

Двухполупериодный непре- 
рывный ток (ДН) - ток частотой 100 Гц 
и длительностью импульсов 10 мс; в связи с 
затянутым задним фронтом он имеет посто- 
янную гальваническую составляющую, на 
которую как бы наслаивается импульсный 
ток. Обладает выраженным анальгетичес- 
ким и вазоактивным действием, вызывает 
фибриллярные подергивания мыпщ, мелкую 
разлитую вибрацию. Чаще других использу- 
ется для электрофореза лекарственных ве- 
ществ (см. Диадинамофорез лекарствен- 
ный). 


Однополупериодный ритми- 
ческий ток (ОР) - посылки тока часто- 
той 50 Гц и длительностью 1,5 с чередуются 
с паузами такой же продолжительности. 
Оказывает наиболее выраженное миостиму- 
лирующее действие. 

Однополупериодный волно- 
вой ток (ОВ) - плавно нарастающий и 


дн 
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Г рафическое изображение диадинамических токов 


убывающий ток частотой 50 Гц и длительно- 
стью 8 с, чередующийся с паузами длитель- 
ностью 4 с. Для него характерно нейрости- 
мулирующее действие. 
Двухполупериодный волно- 
вой ток (ДВ) - посылки плавно нараста- 
ющего и убывающего тока частотой 100 Гц 
и длительностью 8 с, чередующийся с пауза- 
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ми продолжительностью 4 с. Ток проявляет 
нейротрофическое и вазоактивное действие. 

Токи с коротким периодом 
модуляции (КП) - последовательное че- 
редование токов частотой 50 и 100 Гц с дли- 
тельностью серий по 1,5 с. Оказывает нейро- 
миостимулирующее и обезболивающее дей- 
ствие. 

Токи с длинным периодом мо- 
дуляции (ДП) - чередование тока часто- 
той 50 Гц в течение 4 с и плавно нарастающе- 
го и убывающего тока частотой 100 Гц про- 
должительностью 8 с. Такой ток вызывает 
анальгетический, вазоактивный и трофичес- 
кий эффекты. 

В некоторых аппаратах дополнительно 
генерируются так называемые укороченные 
волновые токи. Однополупериодный 
волновой ток укороченный (ОВ)- 
плавно нарастающий и убывающий ОН дли- 
тельностью 4 с, чередующийся с паузами 
длительностью 2с. Двухполупериод- 
ный волновой ток укороченный 
(ДВ) - плавно нарастающий и убывающий 
ток ДН длительностью 4 с, чередующийся с 
паузами продолжительностью 2 с. Укоро- 
ченные волновые токи лучше переносятся 
больными. 


ДДТ ритмически возбуждают миелини- 
зированные нервные проводники соматосен- 
сорной системы (кожные и мышечные аф- 
ференты), принадлежащие к Ар-волокнам. 
Возникающие импульсы возбуждения по 
толстым миелинизированным волокнам рас- 
пространяются по направлению к желати- 
нозной субстанции задних рогов спинного 
мозга и далее в ЦНС, активируя эндогенные 
опиоидные и серотонинэргические системы 
ствола головного мозга и вызывая формиро- 
вание доминантного очага возбуждения в 
его коре. Последний по закону отрицатель- 
ной индукции вызывает подавление болевой 
доминанты в коре и активирует центры па- 
расимпатической нервной системы, что при- 
водит к уменьшению болевых ошущений па- 
циента, вплоть до полной анальгезии. Разви- 


тию обезболивающего действия также спо- 
собствует вызываемый ДДТ усиленный вы- 
брос эндорфинов. Имеет значение и умень- 
шение проводимости и изменение лабильно- 
сти Аб- и С-волокон, благодаря чему им- 
пульсация из болевого очага не поступает в 
ЦНС. 

Формируемые в результате активации 
корковых и подкорковых центров нисходя- 
шие (эфферентные) импульсные потоки 
усиливают скорость кровотока в поражен- 
ных органах и тканях, активируют трофиче- 
ские влияния симпатической нервной систе- 
мы и местные защитные механизмы. 


ДДТ непосредственно вызывают также 
ритмические сокращения миофибрилл ске- 
летных мышц и гладких мышц сосудов. Это 
вместе с рефлекторным механизмом вызы- 
вает усиление местного кровотока и улучше- 
ние микроциркуляции, а также увеличивает 
количество функционирующих анастомозов 
и коллатералей, что, в свою очередь, активи- 
рует обмен веществ и несколько повышает 
температуру тканей. Сокращение гладких 
мышц сосудов вызывает увеличение веноз- 
ного оттока, перераспределение содержания 
ионов и воды в интерстиции, способствует 
удалению продуктов аутолиза клеток, дегид- 
ратации тканей и уменьшению их отека, что 
сопровождается улучшением их функцио- 
нальных свойств. 


Рассмотренные механизмы действия 
ДДТ лежат в основе формирования их мно- 
гообразных лечебных эффектов: обезболи- 
вающий, мионейростимулирующий, вазоак- 
тивный, трофический и др., благодаря чему 
они широко используются с лечебно-профи- 
лактическими целями (см. Диадинамотера- 
Пия). 


ДДТ получают путем одно- или двухпо- 
лупериодного выпрямления переменного се- 
тевого тока частотой 50 Гц. Их генерацию 
осуществляют многочисленные аппараты. 
Наиболее часто в лечебной практике для ди- 
адинамотерапии используют аппараты «Го- 
нус-1», «Гонус-2», «Радиус-01», «Рэфтон-01», 
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ДТГЭ-70-01, а также зарубежные аппараты - 
М1юбап МТ, Еггоп и Сотрасе 100 (Италия), 
ВТЛ-06 (Чехия), Мед 5ит (Италия), 02 Нес- 
{то (Финляндия), Оиоег (Венгрия), Медю 
уп (Словения), Лопозоп, Лопозоп-Ехрец, 
Сигах 421, Бима 500, Зита 510 (Гер- 
мания) и др. 

ТОРФОЗОЛ - препарат, полученный на 
основе обогащения торфяной грязи различ- 
ными солями (Болгария). Высушенный до 
20-30 % влажности торф тщательно измель- 
чают (средний размер частиц 0,17 мм) и при 
непрерывном размешивании в него добавля- 
ют водные растворы сульфата магния, фто- 
рида и салицилата натрия. Затем торф по- 
вторно высушивают. Препарат используют 
для приготовления ванн. Для этого в ванну с 
водой нужной температуры вносят 15 кг 
препарата и тщательно размешивают. Тем- 
пература воды 38-42 °С, продолжительность 
процедур - 10-20 мин. Ванны из «Торфозо- 
ла» обладают выраженным противовоспали- 
тельным, обезболивающим и гипотензив- 
ным действием. 


ТОРФОТ (Торошт) - биогенный стиму- 
лятор, являющийся продуктом отгона торфа. 
Прозрачная стерильная бесцветная жид- 
кость с характерным запахом торфа. Содер- 
жит биологически активные соединения: 
амины, фенолы и др. Торфот выпускается в 
ампулах по 1 мл. Сохраняют в защищенном 
от света месте. 


Показания. В офтальмологии тор- 
фот применяют при лечении последствий ке- 
ратитов, иридоциклитов и увеитов, ослож- 
ненной близорукости, при пигментном рети- 
ните. Обычно торфот вводят под конъюнк- 
тиву по 0,2-0,5 мл в день, курсами по 15-20 
инъекций. Его используют также при артри- 
тах, артрозах, хронических заболеваниях 
среднего уха и придаточных пазух, радикули- 
те и других заболеваниях. С этими целями 
препарат вводят внутримышечно по 0,5-1 мл 
в сугки в течение 30-40 дней. В стоматоло- 
гии торфот применяют при пародонтозе и 
хронических гингивитах. Вводят препарат 


внутримышечно по | мл и в переходную 
складку слизистой оболочки рта по 1-2 мл в 
день в течение 25-30 дней. 

Торфот противопоказан: приак- 
тивном туберкулезе и острых лихорадочных 
состояниях, тяжелых органических заболе- 
ваниях сердечно-сосудистой системы, пече- 
ни и почек, при опухолях, психозах и психо- 
неврозах, а также в поздние сроки беремен- 
ности. 

ТОРФЯНЫЕ ГРЯЗИ (торфы лечебные) - 
торфянистые образования болот, состоящие 
в основном из разложившихся органических 
веществ и растительных остатков, накапли- 
вающихся в результате отмирания высших 
растений и неполного их разложения при из- 
быточном увлажнении и недостатке кисло- 
рода. Торфяные грязи распространены от 
Енисея до побережья Атлантического океа- 
на. Значительная часть месторождений на- 
ходится в Евразии, главным образом на тер- 
ритории бывшего СССР, несколько меньше - 
в Северной Америке. Они формируются на 
всей лесной зоне, тундре и части лесостепи, а 
также на равнинах, где затруднен сток атмо- 
сферных осадков, в результате чего образу- 
ется заболачивание и зарастание озер. 


В составе торфов, образующихся за счет 
разложения высших растений, на первый 
план выступают органические вещества, в 
основном гуминовые. Чем больше их в тор- 
фе, тем выше его влагоемкость, пластично- 
вязкие и тепловые свойства. Минеральные ве- 
щества в большинстве торфов содержатся в 
небольших количествах (максимум до 50 %). 


Торфяные грязи представляют собой гус- 
тую, пластичную массу от бурого до черного 
цвета. Содержание в них воды 60-85 %. Со- 
отношение количества разложившихся и не- 
разложившихся растительных остатков оп- 
ределяет степень разложения торфа, кото- 
рая является важнейшим показателем его 
пригодности для лечебного использования. 
Чем больше степень разложения, тем выше 
коллоидные свойства торфа. Сильно разло- 
жившийся торф обладает большой влагоем- 
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костью и высокой теплоудерживающеи спо- 
собностью. В сильно разложившихся торфах 
помимо всего прочего определяются бензо- 
фураны и дифуранбензолы, обладающие 
стимулирующим действием. Торф может 
считаться лечебным и применяться для гря- 
зелечения, если его степень разложения со- 
ставляет минимум 40 %. 

Обычно лечебные торфы характеризу- 
ются неболыпим объемным весом (1,0-1,3), 
высокой теплоемкостью (3,34 кДж * кг’ * °С”), 
различными величинами рН, небольшой ми- 
нерализацией торфяного раствора. Содер- 
жание сульфидов в торфах обычно незначи- 
тельно; только в сероводородных торфах 
(например, на курорте Краинка) этот важ- 
ный бальнеотерапевтический компонент со- 
держится в количестве 50 мг/л. 

Химический состав торфов зависит, с од- 
ной стороны, от растений-торфообразовате- 
лей, с другой - от характера водного режима: 
часть грязевых месторождений питается во- 
дами с минерализацией до 2 г/л (пресновод- 
ные торфы), другие - водами с минерализа- 
цией выше 2 г/л (минерализованные торфы). 

По условиям водно-минерального пита- 
ния болот торфы подразделяются на верхо- 
вые, низинные и переходные. Верховые тор- 
фы питаются только атмосферными осадка- 
ми, они почти полностью органические, не- 
минерализованные. Большая влажность (до 
90 %) обусловливает их высокую теплоем- 
кость и пластичность. Эти торфы отлича- 
ются относительно высокой кислотностью 
(РН 2,8-3,6), низкой зольностью, обладают 
заметной бактерицидностью. Они ценны в 
бальнеотерапевтическом отношении. Одна- 
ко для лечебных целей пригодны лишь высо- 
коразложившиеся верховые торфы, встре- 
чающиеся на глубине 2-2,5 м, что затрудняет 
их практическое использование. 

Низинные торфы питаются подземными 
и речными водами. Они минерализованные, 
зольные, т.е. обогащены минеральными, 
глинистыми, силикатными и песчаными час- 
тицами. В них почти нет органических ве- 
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ществ, тепловые свойства несколько хуже, 
кислотность ниже (рН 4,8-5,8) по сравнению 
с таковой верховых. 

Переходные торфы занимают как бы 
промежуточное положение между верховы- 
ми и низинными. Минеральных солей в них 
больше, чем в верховых, и меньше, чем в ни- 
ЗИННЫХ. 

Некоторые авторы (В.Б. Адилов и соавт., 
1980) рекомендуют делить торфы на типы в 
зависимости от степени минерализации гря- 
зевого раствора и зольности, а также содер- 
жания сульфидов. С этих позиций различают 
четыре типа торфяных грязей: 1 - пресновод- 
ный бессульфидный торф с разной зольнос- 
тью; П - пресноводный торф сульфидный, 
высокозольный; Ш - низкоминерализован- 
ный, слабосульфидный; [У - средне- и высо- 
коминерализованный сильнокислый торф. 

Чаще всего встречаются торфогрязи ТГ ти- 
па, которые являются базой курортов Свет- 
логорск, Отрадное, Кашин (Россия), Друски- 
нинкай, Паланга (Литва), Великий Любень 
(Украина). П тип лечебного торфа использу- 
ют на курорте Марциальные воды (Карелия). 
Ш тип используют на курортах Кемери, Яун- 
кемери, Юрмала (Латвия), Краинка (Россия). 

Сульфидные торфы П-Ш типов содер- 
жат сульфиды, образующиеся в результате 
процессов микробиологического восстанов- 
ления сульфатов вод, присутствующих в тор- 
фяниках. Для первых трех типов торфов ха- 
рактерна величина РН 5,0-8,0, т.е. они имеют 
нейтральную слабокислую или слабощелоч- 
ную реакцию, невысокую минерализацию 
грязевого раствора (0,1-4,0 г/л). 

Лечебные торфы ТУ типа встречаются 
редко. Они кислые (рН 1,0-2,5), с минерали- 
зацией грязевого раствора от 15 до 150 г/л. 
Кислотность этих грязей определяется кис- 
лыми солями тяжелых металлов, главным 
образом сульфатов железа и алюминия, об- 
ладающих вяжущим, прижигающим дейст- 
вием при контакте с кожей, слизистой. В 
торфах этого типа имеется также серная 
кислота. Месторождения кислых торфов яв- 
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ляются базами курорта Липецк, санатория 
Шкло (Украина). 

Торфы наиболее богаты гуминовыми ве- 
ществами, которые обладают высокой био- 
логической активностью. Гуминовые кисло- 
ты содержат до 20 % аминокислот, 20-27 % 
бензолкарбоновых кислот, до 27,5 % углево- 
дов. Значительную часть гуминовых ве- 
ществ составляют фенольные гидроксилы и 
хиноидные группы, определяющие их биоло- 
гическую устойчивость и высокую комплек- 
сообразующую способность, трофикореге- 
нераторное и противовоспалительное дейст- 
вие. В торфяном растворе часто встречают- 
ся анионы хлора, сульфата, гидрокарбоната, 
карбоната и катионы аммония, калия, на- 
трия, магния, кальция, железа, а также мик- 
роэлементы (медь, марганец, барий, титан, 
стронций, алюминий). При соприкосновении 





с кожей эти вещества являются физиологи- 
ческими раздражителями, а при проникнове- 
нии через неповрежденную кожу становятся 
фармакологически активными. 

Торфяная грязь по сравнению с другими 
пелоидами обладает более высокими тепло- 
выми свойствами, поэтому торфолечение лег- 
че переносится больными и может проводить- 
ся при более высоких температурах, чем дру- 
гие виды грязелечения (см.). В связи с этим 
торфолечение достаточно широко применяет- 
ся как в санаторно-курортных, так и лечебно- 
профилактических учреждениях, особенно в 
регионах, богатых залежами торфяных грязей 
(Прибалтика, Беларусь, Урал, Сибирь и др.). 
Торфяным грязям принадлежит преобладаю- 
щая роль в грязелечении в Западной Европе. 

ТОЧКИ ДВИГАТЕЛЬНЫЕ - особые 
области (участки) тела, использующиеся в 


Рис. 1. Двигательные точки Эрба (голова и шея): | — т. соггасатог зарегсИи; 2 — т. огсч1аг!$ осяП; 3 — т. паза$ 
(рагз {гапзуегза); 4 — т. ог1суаг!$ 011$; 5 — т. ацаагаеаз 1абй шЕепогз; 6 — т. шегша|$; 7 — точка Эрба (р!ехиз 
Бгасма|$); 8 — т. зсаЦепиз; 9 — р|!абузта; 10 — т. %егпос1е1Чотаз{ю1Аеи$; 1| — п. с1а!$ (нижняя ветвь); 12 — п. 
ас1аП$ (ствол); 13 — т. паза (рагз айаг1$); 14 — п. @с1аШз (средняя ветвь); 15 — п. @с1аЙз (верхняя ветвь); 16 — т. 


{етрога|$; 17 — т. Ноша|$ 
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Рис. 2. Двигательные точки Эрба (рука): а — передняя поверхность: | — т. согасобгасвИИ$; 2 — т. шеФапиз; 3 — 
т. 1серз; 4 — п. шефапиз; 5 — т. ргопатог (егез; 6 — т. Йехог сагр! ипаг1з; 7 — т. раЦтаи$ Бгеу1$; 8 — т. Йехог @- 
Когит 5911$; 9 — п. ипаг!$; 10 — п. те41апиз$; 11 — т. абдистог 41а У; 12 — т. Вехог Бгеу1$ 1 У; 13 — шт. 
6 г1со!4ез: 14 — т. аддиског роШс!$; 15 — п. Йехог роШс15 Ъгеу!$; 16 — т. абдасфог роШс1в Бгеу1$; 17 — т. Йехог 
роШс15; 18 — т. Нехог 2Иогат ргоп 45: 19 — т. ра|тан$ 10п21$; 20 — п. Йехог сагр1 гаФа$; 21 — т. БтасШа|$; 22 — 
т. (1серз; 23 — т. аеМо14еи$; 6 — задняя поверхность: | — т. 4е№о14еиз; 2 — т. 1серз (сари! 1а({ега!е); 3 — п. га@1- 
аз; 4 — т. заршаог; 5 — т. ежепзог сагр1 гаФа|$ 101245; 6 — т. ежепзог сагр! гаЧ1а!з Бгеу!15; 7 — т. ежепзог 411- 
{огит сотиип1$; 8 — т. ежепзог 11 У; 9 — т. ежепзог роШс15 Ъгеу!$; 10 — т. ежепзог роШс1$ 1юп21и$; 1] — шт. 
И\егоззе! догза!ез; 12 — т. ежепзог 1211 1; 13 — т. Вехог сагр! ипаг!з; 14 — т. ежепзог сагр! ишаг!$; 15 — п. ишан$; 
16 — м. шсерз (сариё те41ае); 17 — т. 1серз (сарш 1юопёит) 


электродиагностике (см.) и электростимуля- 
ции (см.). Различают двигательные точки 
нервов и мышц. Двигательная точка нерва 
представляет собой участок кожи, где ствол 
нерва наиболее поверхностно расположен и 
доступен для исследования. Двигательная 
точка мышцы - место проекции внедрения и 
разветвления нервных волокон в мышцу. 
Наиболее типичное расположение двига- 
тельных точек дано в специальных таблицах 
и на рисунках Эрба (рис. 1-5), поэтому элек- 
тродвигательные точки нервов и мышц час- 
то называют точками Эрба (\.. ЕтЬ). Следу- 


ет иметь в виду, что у отдельных пациентов 
возможны индивидуальные расположения 
двигательных точек мышц и нервов. Воздей- 
ствие на точки Эрба электрических токов 
определенной формы и величины сопровож- 
дается нормальной реакцией нервно-мышеч- 
ного аппарата, соответствующей функции 
исследуемой мышцы (табл.). При патологии 
характер его реакции на электрический ток 
и параметры используемого тока изменяют- 
ся, что и дало в свое время основание исполь- 
зовать это явление для электродиагностиче- 
ских исследований. 
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Рис. 3. Двигательные точки Эрба (передняя поверх- 
ностьтуловища): | — т. ${егпосПе14отаз${014е$; 2 — т. 
оторвуо1Аеи$; 3 — т. аеМо!Ае$; 4 — т. ресбогаИ$ тадог 
(рагз ${егпосо$а$); 5 — т. обЙациз аб4оти$; 6 — м. 
сгига$; 7 — т. гесл$ аб4оп1111$; 8 — т. ресбога|$ тадог 
(рагз с1ау1си!аг!$); 9 — шт. Нарет!иа$; 10 — рехиз 
Бгасв1лаНз$; 11 — р1афузта 





Рис. 4. Двигательные точки Эрба (задняя поверхность 
туловища): | — т. заргазртайа$; 2 — т. ае{о1Аеи$з; 3 — 
т. шЯазршайл$; 4 — т. гротбо!Аеи$ та]ог; 5 — т. 1ай$- 
$ипи$ 401$1; 6 — т. оБПачиз$ аБ4от11$ ежегииз; 7 — т. 
Пиеиз шед1а$; 8 т. Пе тахипиз: 9 — п. вс Шаа!- 
си$; 10 — м. 1а5$ипи$ 40г$1; 1] — т. {гаретиаз; 12 — т. 
гоп1бо14ей$ ш1штог; 13 — шт. таре71а$ 


Рис. 5. Двигательные точки Эрба (нога): а — передняя 
поверхность: 1 — п. сгагаЦ$; 2 — т. зайогиа$; 3 — т. 
ресИпеиз$; 4 — т. а44исфог 1012$; 5 — т. а44истог таз- 
пи$; 6 — ш. ачадпсер$ етог!$; 7 — т. уазбаз ицег- 
тез; 8 — т. ИБаИ$ ащет!ог; 9 — т. ех{епзог Ва Шас!5 
101215; 10 — шт. П(егоззе1 4огза[ез; 11 — т. ех{епзог @- 
Цогит Фгеу!з; 12 — т. регопеиз Ъгеу!$; 13 — т. ежепзог 
Ч еИогат сопип1$; 14 — т. регопец$ 101518; 15 — т. 
$0[е11$; 16 — п. репзопеиз$; 17 — т. уаза$ еж{егииз; 18 - 
т. 1еп5ог азсЛае |а{ае; 6 — задняя поверхность: |1 — т. 
Пиеи$ пшипи$; 2 — шт. 1епзог №заае 1аае; 3 — т. 
Ысерз Еетог!$ (сарий 1опгит); 4 — шт. Ысерз етоп5$ 
(сари Бгеуе); 5 — п. ИМа|$; 6 — т. хазгоспетиа$ (сари 
1а{ега!е); 7 — т. 501е1$; 8 — т. регопец$ 1012158; 9 — т. 
регопеиз Бгеу15; 10 — т. Нехог ВаШас1$; 11 — п. ежепзог 1- 
2Погат соттии!$ 6геу15; 12 — т. аБаистог 1 У; 13 — п. 
Иа|Из робетог; 14 — т. Йехог 41=Иогат соптии16; 15 - 
т. габгоспет!а$ (сари те1а{е); 16 — т. зетЦепа1- 
10515; 17 — т. зетипетбгапози$; 18 — п. 13сШа@1си$; 19 - 
т. пей тахипи$ 
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Таблица 


Реакции, вызываемые воздействием тока на двигательные точки соматических нервов и мыпц 








Нерв или мышиа и Локализация двигательной Функция мышцы 
иннервирующий ее нерв точки 
1 2 3 





Лицевой нерв 


Перед козелком уха или на пе- 
редней стенке наружного слухо- 
юго прохода 


Сокращение многих мимических 
МЫШЦ соответствующей ПОЛОВИ- 
ны лица 





Щечные ветви лицевого нерва 


На уровне козелка уха на 2-3 см 
кпереди от него 


Сокращение мимических мышц 
в области рта и носогубной 
складки 





Краевая ветвь нижней челюсти 
лицевого нерва 


У нижнего края нижней челюсти 
на 2-3 см кпереди от ее угла 


Сокращение мимических мышц 
в области подбородка и нижней 
губы 





Височная ветвь лицевого нерва 


Примерно посередине между 
углом глаза и ухом 


Сокращение лобной мышцы и 
мышцы, нахмуривающей бровь 





Височная ветвь лицевого нерва 


3 височной области на уровне 
брови 


Сокращение мышцы, нахмури- 
вающей бровь, и лобной мышцы 





Лобное брюшко затылочно- 
лобной мышцы 


Над серединой брови выше ее на 
3 см 


Сокращение мышцы углубляет 
поперечную складку лба 





Мышца, сморщивающая бровь, 
лицевой нерв 


Над бровью медиальнее ее цент- 
ра выше ее на 1 см 


Сдвигает брови к середине и 
книзу, образуя вертикальные 
складки кожи лба 





Круговая мышца глаза, вековая 
часть, лицевой нерв 


У наружного угла глаза несколь- 
ко выше его 


Смыкает глазную щель 





Круговая мышца глаза, 
глазничная часть, лицевой нерв 


У наружного угла глаза несколь- 
ко ниже его 


Суживает глазную щель и раз- 
глаживает поперечные складки в 
области кожи лба 





Височно-теменная мышца, глу- 
бокий височный нерв (ветвь 
тройничного) 


В височной области на уровне 
середины лба 


Поднимает опущенную нижнюю 
челюсть 





Носовая мышца, лицевой нерв 


На крыльях носа 


Суживает носовое отверстие 





Мышца, поднимающая угол рта, 
лицевой нерв 


Примерно посередине расстоя- 
ния между глазом и углом рта на 
расстоянии 1 см от носа 


Тянет угол рта вверх и кнаружи 





Большая скуловая мышца, лице- 
вой нерв 


На уровне середины верхней гу- 
бы на расстоянии 3 см от крыла 
носа 


То же 





Круговая мышша рта, верхняя 
часть, лицевой нерв 


На верхней губе ближе к углу 
рта 


Вызывает сужение соответству- 
ющей части губы 





Круговая мышца рта, краевая 
часть, лицевой нерв 


Нижняя губа ближе к углу рта у 
розовой каймы 


То же 





Жевательная мышца, жеватель- 
ный нерв (ветвь тройничного) 


На уровне нижнего края носа на 
середине расстояния между 
носом И ухом 


Поднимает опущенную челюсть 





Подбородочная мышца, лицевой 
нерв 


На подбородке несколько 
латеральнее от средней линии 


Тянет кожу подбородка кверху, 
вытягивает нижнюю губу 








Подкожная мышца шеи, шейный 
нерв (ветвь лицевого) 


На боковой поверхности шеи 
кпереди от грудино-ключично- 
сосцевидной мышцы 





Натягивает кожу шеи и отчасти 
груди, опускает нижнюю че- 
люсть и оттягивает угол рта кна- 





ружи и книзу 
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Грудино-ключично-сосцевидная 
мышца, наружная ветвь доба- 
вочного нерва 


В средней части мышцы на бо- 
ковой поверхности шеи 


При укрепленной грудной клет- 
ке одностороннее сокращение 
мыпщы наклоняет голову в эту 
же сторону, а липо - в противо- 
положную сторону; при двусто- 
роннем сокращении мыпщы го- 
лова запрокидывается назад 





Диафрагмальный нерв 


У заднего края грудино-ключич- 
но-сосцевидной мышцы в над- 
ключичной ямке 


Сокращение диафрагмы 





Задний ушной нерв (ветвь 
лицевого) 


Кзадиот ушной раковины на 
задней поверхности сосцевид- 
ного отростка 


Тянетушную раковину назад, 
напрягает затылочное брюшко 
надчерепной мышцы 





Добавочный нерв 


Наружный край нижней части 
грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы 


Иннервирует трапециевидную 
мышцу 





Ременная мышца головы, боль- 
шой затылочный нерв, шейные 
нервы Ши [У 


Заднебоковая поверхность шеи, 
посередине ее 


При двустороннем сокращении 
тянет голову и шею кзади, при 
одностороннем - вращает их в 
сторону, соответствующую сок- 
ращенной мышце 





Грудино-подъязычная мышца, 
верхняя ветвь шейной петли 


У переднего края грудино-клю- 
чично-сосцевидной мышцы в 
нижней трети ее 


Тянет подъязычную кость книзу 





Лопаточно-подъязычная мышца, 
ветвь верхней шейной петли 


У переднего края грудино-клю- 
чично-сосцевидной мышцы, в 
нижней трети ее 


При укрепленной лопатке тянет 
подъязычную кость книзу и кна- 
ружи, а также оттягивает вла- 
галище сосудисто-нервного пуч- 
ка шеи, расширяя просвет внут- 
ренней яремной вены 





Дельтовидная мышша, 
подмышечный нерв 


Передняя точка - 5-6 см книзу 
от акромиально-ключичного сус- 
тава, срединная и задняя - на том 
же уровне 


Тянет плечо вперед и несколько 
пронирует его, отводит плечо 
кнаружи, до горизонтальной 
плоскости, тянет руку назад, нес- 
колько супинируя ее 





Большая грудная мышца, перед- 
ние грудные нервы 


На уровне подмышечной ямки, 
латеральнее сосковой линии на 
3-4 см 


Приводит и вращает плечо внутрь, 
при горизонтальном положении 
руки приводит ее в сагиттальное 
направление, а при укрепленной 
руке способствует расширению 
грудной клетки при дыхании 








Передняя зубчатая мышца, 
длинный грудной нерв 


На передней подмышечной 
линии ниже большой грудной 
мышцы 





Оттягивает лопатку от позво- 
ночника, смещает нижний угол 
лопатки латерально, совместно с 
ромбовидной мышцей фикси- 
рует лопатку к поверхности 
грудной клетки. При неподвиж- 
ном плечевом поясе является 
вспомогательной дыхательной 
мышцей (вдох) 
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Прямая мышца живота, межре- Несколько точек вдоль парасте- Является частью брюшного прес- 
берные и поясничные нервы рнальныхлиний са, наклоняет туловище кпереди, 


пирамидальные мыпщы, кроме 
того, натягивают белую ЛИНИЮ 
живота 





Наружная косая мышца живота, 
межреберные нервы и пояснич- 
ные нервы 


Несколько точек, располага- 
ющихся по линии от гребешка 
подвздошной кости к реберному 
углу 


Является частью брюшного 
пресса, сокращаясь с одной сто- 
роны, вращает туловище в про- 
тивоположную сторону; двусто- 
роннее сокращение при укреп- 
ленном тазе тянет грудную клет- 
ку и сгибает позвоночный столб 





Мышца, поднимающая лопатку, 
заднелопаточный нерв 


На 2-3 см ниже затылочных 
бугров 


Поднимает лопатку, особенно ее 
верхний угол, сообщая тем са- 
мым вращательное движение, 
смещающее нижний угол в сто- 
рону позвоночного столба; при 
укрепленной лопатке наклоняет 
шейную часть позвоночника кза- 
ди и в свою сторону 





Трапециевидная мышца, наруж- 
ная ветвь дополнительного нер- 
ва и шейные нервы 


Несколько точек, располага- 
ющихся от середины верхнего 
края надплечья вдоль верхнего 
края лопатки, а затем позво- 
ночника 


Сокращаясь всеми пучками, 
приближает лопатку к позво- 
ночному столбу; верхние пучки 
поднимают лопатку, нижние - 
опускают ее. При фиксации пле- 
чевого пояса обе мышцы тянут 
голову назад, при одностороннем 
сокращении - наклоняют голову 
в соответствующую сторону, а 
лицо поворачивают в противо- 
положную 





Подостная мышца, верхнелопа- 
точный нерв 


Под гребешком лопатки между 
краем трапециевидной и задним 
краем дельтовидной мышц 


Поднятую руку отводит назад и 
вращает плечо кнаружи 





Малая круглая мышца, 
подлопаточный нерв 


На расстоянии 2-3 см от заднего 
края дельтовидной мышцы 


Супинирует плечо, несколько 
отводя его кзади; оттягивает 

суставную капсулу плечевого 
сустава 





Большая круглая мышца, подло- 
паточный нерв 


На 2-3 см ниже двигательной 
точки малой круглой мышцы по 
заднеподмышечной линии 


Пронирует плечо и тянет его на- 
зад, приводя к туловищу 





Широчайшая мышца спины 


По среднелопаточной линии на 
уровне 8-10-го ребра 


Приводит плечо к туловищу и 
тянет руку назад к средней ли- 
нии, вращая ее внутрь. При 
укрепленной руке приближает к 
ней туловище или принимает 
участие в смещении нижних ре- 
бер вверх, являясь вспомога- 
тельной дыхательной мыппей 








Мышца, выпрямляюшщая позво- 
ночник, спинальные нервы 


Несколько точек вдоль позво- 
ночника 





Выпрямляет позвоночный столб 
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Средняя ягодичная мышца, 
верхний ягодичный нерв 


В верхненаружной области 
ягодиц, на 4-5 см ниже гребешка 
подвздошной кости 


Отводит бедро, передние пучки 
вращают бедро внутрь, задние - 
кнаружи, принимает участие в 
выпрямлении согнутого вперед 
туловища 





Большая ягодичная мышца, 
нижний ягодичный нерв 


Несколько точек, находящихся 
несколько медиальнее середины 
ягодицы 


Выпрямляетсогнутое вперед 
туловище, разгибает бедро, 
натягивает широкую фасцию 
бедра 





Трехглавая мышца плеча, 
лучевой нерв 


На задней поверхности плеча на 
брюшке трехглавой мышцы 


За счет длинной головки 
движение руки назад и 
приведение плеча к туловищу; 
вся мышца принимает участие в 
разгибании предплечья 





Лучевой нерв 


На наружной поверхности плеча 
примернов середине его 


Иннервируетмногиемыпщы, 
принимающие участие в раз- 
гибательных движениях 





Локтевой нерв 


На задневнутренней поверхности 
плеча над локтевым суставом и у 
локтевого края передней по- 
верхности предплечья, 4-5 см от 
кисти 


Смешанный нерв, сгибание кис- 
ти и приведение ее, приведение 
большого пальца и сгибание в 
концевых фалангах Ш-У 
пальцев 





Срединный нерв 


В середине локтевого сгиба и в 
середине медиальной 
поверхности запястья у кисти 


Иннервирует многие сгибатели 
кисти 





Двуглавая мышца плеча, 
мышечно-кожный нерв 


На передней поверхности плеча, 
на вершине брюшка мышцы 


Сгибает руку в локтевом суставе 
и супинирует предплечье; за счет 
длинной головки принимает 
участие в отведении руки, за 
счет обеих головок приводит 
руку в согнутое положение 





Плечелучевая мышца, лучевой 
нерв 


На радиальной поверхности 
предплечья, 3-4 см дистальнее 
локтевого сустава 


Сгибает руку в локтевом суставе 
и принимает участие как в про- 
нации, так и в супинации луче- 
ВОЙ КОСТИ 





Лучевой сгибатель запястья, 
срединный нерв 


На передней поверхности пред- 
плечья, на расстоянии 5-6 см от 
локтевого сгиба на одной трети 
ширины радиального края 


Сгибает и пронирует кисть 





Локтевой сгибатель запястья, 
локтевой нерв 


На расстоянии 4-5 см от лок- 
тевого сгиба на передней повер- 
хности предплечья у локтевого 
края 


Сгибает кисть и участвует в ее 
приведении 








Глубокий сгибатель пальцев, 
локтевой и срединный нервы 


На передней поверхности 
предплечья на одной трети 
растояния от локтевого сгиба в 
одной трети от локтевого края 





Сгибает дистальиые фаланги 
П-У пальцев 
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Поверхностный сгибатель 
пальцев, срединный нерв 


На половине расстояния от лок- 
тевого сгиба до кисти в середине 
передней поверхности 


Сгибает средние фаланги П-У 
пальцев 





Длинный сгибатель большого 
пальца, срединный нерв 


На передней поверхности пред- 
плечья у локтевого края в одной 
трети расстояния от кисти 


Сгибает дистальную фалангу 
большого пальца 





Короткая ладонная мышца, лок- 
тевой нерв 


Между возвышениями Ги У 
пальцев 


Натягивает ладонный апоневроз, 
образуя складки на коже возвы- 
шения У пальца 





Мышца, отводящая мизинец, 
локтевой нерв 


У локтевого края ладони на се- 
рединевозвышения У пальца 


Отводит У палец и принимает 
участие в сгибании его прокси- 
мальной фаланги 





Мышца, приводящая большой 
палец кисти, локтевой нерв 


В середине ладони ближе к | 
пальцу 


Приводит [ палец и принимает 
участие в сгибании проксималь- 
ной фаланги 





Короткий сгибатель большого 
пальца кисти, срединный и лок- 
тевой нервы 


У основания возвышения [ 
пальца ближе к складке между [ 
и П пальцами 


Сгибает проксимальную фалан- 
гу Гпальца 





Мыпща, противопоставляющая 
большой палец кисти, средин- 
ный нерв 


У основания возвышения [ паль- 
ца ближе к предплечью 


Противопоставляет [ палец У 
пальцу 





Короткая мышца, отводящая 
большой палец кисти, средин- 
ный нерв 


У радиального края возвышения 
Т пальца 


Отводит [ палец, слегка проти- 
вопоставляя его, принимает 
участие в сгибании проксималь- 
ной фаланги 





Червеобразные мышцы: первая 
и вторая - срединный нерв, 
третья и четвертая - локтевой 
нерв 


На ладонной поверхности в меж- 
костных промежутках 


Сгибают проксимальную фалан- 
гу П-У пальцев и выпрямляют 
их среднюю и дистальную фа- 
ланги 





Ладонные межкостные мыпщы, 
локтевой нерв 


На ладонной поверхности в меж- 
костных промежутках 


Сгибают проксимальные фалан- 
ги, выпрямляют средние и дис- 
тальные фаланги П, [Уи У паль- 
цев, приводят их к Ш пальцу 





Длинный лучевой разгибатель 
запястья, лучевой нерв 


На задней поверхности пред- 
плечья у радиального края на 
расстоянии 4-5 см от локтя 


Сгибает руку в локтевом суста- 
ве, разгибает кисть и принимает 
участие в ее отведении 





Короткий лучевой разгибатель 
запястья, лучевой нерв 


На задней поверхности пред- 
плечья у лучевого края в одной 
трети расстояния между локтем 
и кистью 


Разгибает кисть и несколько от- 
водит ее 








Локтевой разгибатель запястья, 
лучевой нерв 


На задней поверхности пред- 
плечья, у локтевого края его, на 
расстоянии 5-6 см от локтя 





Отводит кисть в локтевую 
сторону и разгибает ее 
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Мышца, вращающая ладонь на- 
ружу, лучевой нерв 


На задней поверхности пред- 
плечья у лучевого края, на рас- 
стоянии 3-4 см от локтя 


Вращает предплечье наружу и 
принимаетучастие вразгибании 
руки в локтевом суставе 





Разгибатель пальцев руки, луче- 
вой нерв 


На задней поверхности пред- 
плечья в одной трети расстояния 
от локтя по средней линии 


Разгибает пальцы, принимая 
участиетакже в разгибании 
КИСТИ 





Длинная мышца, отводящая 
большой палец кисти, лучевой 
нерв 


На задней поверхности пред- 
плечья, у радиального края на 
расстоянии одной трети от кисти 


Отводит [ палец, принимая учас- 
тие в отведении всей кисти 





Длинный и короткий разгиба- 
тели большого пальца кисти, 
лучевой нерв 


На задней поверхности пред- 
плечья, у лучевого края ее, на 
расстоянии одной трети от кисти 


разгибаюти слегка отводят про- 
ксимальную фалангу [ пальца 





Тыльные межкостные мыпщы, 
локтевой нерв 


Межкостные промежутки на 
тыле кисти 


Две мышцы лучевого края тянут 
проксимальные фаланги Пи Ш 
пальцев в сторону [ пальца; две 
мышцы локтевого края тянут Ш 
и [У пальцы в сторону У пальца 





Бедренный нерв 


Навнутренней поверхности бед- 
ра, посередине, у пупартовой 
СВЯЗКИ 


Смешанный, иннервирует перед- 
нюю группу мышц бедра 





Запирательный нерв 


4а внутренней поверхности бед- 
ра, у пупартовой связки меди- 
альнее бедренного нерва 


Смешанный, иннервирует приво- 


дящие, запирающую и нежную 
МЫШЦЫ 





Длинная приводящая мышца, 
передняя ветвь запирательного 
нерва 


На внутренней поверхности бед- 
ра в верхнем участке медиаль- 
ного края 


Приводит бедро, принимая учас- 
тие в его сгибании и вращении 
кнаружи 





Нежная мышца, передняя ветвь 
запирательного нерва 


На внутренней поверхности бед- 
ра примерно на 10-12 см ниже 
пупартовой связки в медиальном 
участке 


Приводит бедро, принимая учас- 
тие в его сгибании и вращении 
кнаружи 





Большая приводящая мышша, 
задняя ветвь запирательного 
нерва и ветви седалищного нерва 


На внутренней поверхности бед- 
ра в медиальном участке на рас- 
стоянии одной трети от пупар- 
ТОВОЙ СВЯЗКИ 


Приводит бедро, принимая учас- 
тие в его вращении и сгибании 
кнаружи 





Портняжная мышца, бедренный 
нерв 


На передневнутренней 
поверхности бедра на расстоянии 
одной трети от паховой складки 


Сгибает бедро и голень, вращая 
бедро кнаружи, а голень внутрь, 
тем самым принимает участие в 
забрасывании ноги на ногу 








Четырехглавая мышца бедра, 
бедренный нерв: 
а) прямая мышца бедра 


6) медиальная широкая мышца 
бедра 


в) латеральная широкая мышца 
бедра 


На передней поверхности бедра 
на расстоянии от одной трети до 
половины от паховой складки 
На передневнутренней поверх- 
ности бедра на расстоянии 5-10 см 
от верхнего края надколенной 
чашечки 

На передненаружной 
поверхности бедра, 10-15 см 
выше верхнего края 
надколенной чашечки 





Сокращение всех головок, раз- 
гибает голень, за счет прямой 
мышцы принимает участие в 
сгибании бедра 
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ТОЧКИ ДВИГАТЕЛЬНЫЕ 


Продолжение таблицы 





1 


2 


3 





Напрягатель широкой фасции 
бедра, верхний ягодичный нерв, 
седалищный нерв 


На передненаружной поверх- 
ности бедра в верхней трети его. 
на задней поверхности бедра 
под ягодичной складкой по 
средней линии 


Напрягает широкую фасцию 
бедра, а также принимает учас- 
тие в сгибании бедра. Иннер- 
вирует мышцы задней поверх- 
ности бедра, тазобедренный и 
коленный суставы, мыпщы сус- 
тава, кожу голени 





Двуглавая мышца бедра, 
большеберцовый и 
малоберцовый нервы 


На задней поверхности бедра, 
латеральнее средней линии, на 
расстоянии от одной до двух 
третей от ягодичной складки 


Разгибает бедро, сгибает голень, 
вращая ее кнаружи 





Полусухожильная мышца, 
большеберцовый нерв 


На задней поверхности бедра 
медиальнее от задней линии на 
расстоянии от одной трети до 
половины от ягодичной складки 


Разгибает бедро, сгибает голень, 
слегка вращая ее внутрь, прини- 
мает участие в выпрямлении 
таза 





Полуперепоночная мышца, 
большеберцовый нерв 


На задней поверхности бедра, 
ближе к медиальному краю, на 
половине расстояния между 
ягодичной складкой и коленным 
суставом 


Разгибает бедро, сгибает голень, 
вращая ее внутрь 





Большеберцовый нерв 


В подколенной ямке слегка ме- 
диальнее средней линии 


Смешанный, иннервирует задние 
мышцы голени, и подошвенные 
мышцы стопы 





Общий малоберцовый нерв 


В подколенной ямке у сухожи- 
лия двуглавой мышцы (у лате- 
рального края) 


Смешанный, иннервирует перед- 
нюю группу мышц голени и сто- 
пы и латеральную группу мышц 
голени 





Длинный разгибатель большого 
пальца, глубокий малоберцовый 
нерв 


На передней поверхности голе- 
ни, в нижней трети ее, латераль- 
нее гребешка большеберцовой 
кости 


Разгибает [ палец, принимает 
участие в разгибании стопы, под- 
нимая ее медиальный край 





Короткий разгибатель большого 
пальца стопы, глубокий 
малоберцовый нерв 


На тыле стоны по средней ЛИНИИ 
ее в верхней части 


Разгибает [ палец, принимает 
участие в разгибании стопы, 
поднимая ее медиальный край 





Короткий разгибатель пальцев, 
глубокий малоберцовый нерв 


На тыле стопы в верхней ее 
части в латеральном отделе 


Разгибает П-ЛУ пальцы, 
оттягивая их в латеральную 
сторону 








Тыльные межкостные мышцы, 
боковой нерв стопы 


На тыле стопы в межкостных 
промежутках 





 межкостная мышца тянет 

П палец в медиальном направ- 
лении, П-У - смещает в лате- 
ральном, все четыре мышцы 
сгибают проксимальные фалан- 
ги и разгибают средние и дис- 
тальные 
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ТЮБАЖ 


Окончание таблицы 





1 


3 





Трехглавая мышца голени, 
большеберцовый нерв: 
а) икроножная мышца 


6) камбаловидная мышца 


На задней поверхности голени, 
примерно посередине точки на 
латеральной и медиальной го- 
ловках (на выпуклых участках) 
На заднелатеральной и заднеме- 
диальной поверхностях голени в 
районе границы средней и ниж- 
ней третей голени 


Сгибает голень в коленном сус- 
таве, производит подошвенное 
сгибание стопы, поднимает пят- 
ку и при фиксированной стопе 
тянет голень и бедро кзади 





Длинный сгибатель пальцев, 
большеберцовый нерв 


На задней поверхности голени в 
медиальной части в нижней 
трети голени 


Сгибает дистальные фаланги П 
и У пальцев, принимает участие 
в подошвенном сгибании стопы, 
поднимая ее медиальный край 





Большеберцовый нерв 


Посередине между задней по- 
верхностью медиальной лодыж- 
ки и пяточным сухожилием 


Иннервирует подошвенные 
мышцы стопы 





Задняя большеберцовая мышца, 
большеберцовый нерв 


На задней поверхности голени в 
нижней трети 


Сгибает стопу, вращая ее нару- 
жу 





Длинный сгибатель большого 
пальца стопы, большеберцовый 


На задней поверхности голени в 
нижней трети ее, латеральнее 


Сгибает [ палец, а также участ- 
вует в сгибании П-У пальцев, 





нерв средней линии 








сгибает и вращает стопу наружу 





ТЮБАЖ (фр. 1иразе - введение трубки, 
зонда, интубация) - лечебная процедура, за- 
ключающаяся в стимуляции желчевыделе- 
ния с целью опорожнения желчного пузыря. 
Осуществляется с помощью дуоденального 
зонда (зондовый тюбаж) и без него (беззон- 
довый, или слепой, тюбаж). 

В физической и курортной терапии ис- 
пользуются беззондовые тюбажи. При про- 
ведении беззондового тюбажа больного ук- 
ладывают на кровать или кушетку на правый 
бок с полусогнутыми коленями, дают выпить 
в течение получаса одно из желчегонных 
средств: 2 стакана отвара шиповника или ку- 
курузных рылец либо 1 стакан 25%-ного рас- 
твора сульфата магния, а в санатории - 1-2 
стакана подогретой минеральной воды. Для 
усиления желчевыделения на область право- 
го подреберья кладут грелку. Процедура 
длится 60-90 мин. Проводить тюбажи реко- 
мендуется не реже | раза в неделю, продол- 
жительность курса не менее 6-8 недель. Для 


усиления желчегонного эффекта к мине- 
ральной воде можно добавить 10-15 г суль- 
фата магния или карловарской соли. 

Тюбаж применяют при ряде заболе- 
ваний печени, желчевыводящих путей, две- 
надцатиперстной кишки, поджелудочной же- 
лезы (дискинезиях желчевыводящих путей 
атонического и гипотонического типа, хро- 
ническом некалькулезном холецистите, хо- 
лестатическом гепатите, хроническом пан- 
креатите, дуодените, после ваготомии и др.). 

Противопоказаниями кпрове- 
дению тюбажа являются острые заболева- 
ния или обострение хронического процесса 
(холецистита, панкреатита, гепатита, эро- 
зивного дуоденита, язвенной болезни); зон- 
довый метод противопоказан также при ор- 
ганических заболеваниях носоглотки, пище- 
вода, тяжелых формах ишемической болез- 
ни и артериальной гипертензии, портальных 
циррозах печени. 
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УКУТЫВАНИЕ - простейшая водоле- 
чебная процедура, заключающаяся в обер- 
тывании больного простыней, смоченной во- 
дой (или другими раздражителями). Воздей- 
ствию обычно подвергают все тело (общие 
укутывания). Местные укутывания носят на- 
звания компрессов (см. Комиресс). 

При общем влажном укутывании обна- 
женного больного укладывают на кушетку, 
покрытую одеялом и сверху холшовой про- 
стыней, смоченной водой нужной температу- 
ры и хорошо отжатой. Больной ложится на 
простыню с поднятыми руками. Одним боко- 
вым краем простыни обертывают больного 
до уровня подмышечных ямок, затем пациент 
опускает руки вдоль туловища и его закуты- 
вают вместе с руками до шеи вторым краем 
простыни, заложив его под спину, а нижний 
край - под ноги. После этого пациента тща- 
тельно укутывают одеялом. Чтобы избежать 
раздражения кожи от шерстяного одеяла, во- 
круг шеи кладут сухое полотенце. На голову 
желательно положить полотенце или салфет- 
ку, смоченные холодной водой. После проце- 
дуры больного тщательно обтирают и остав- 
ляют лежать покрытым сухой простыней и 
одеялом. Продолжительность процедуры за- 
висит от ее цели и (разности реакции организ- 
ма: для возбуждающего и жаропонижающего 
действия - 10-15 мин; для успокаивающего 
эффекта при гиперстенической форме невра- 
стении, бессоннице, в начальных стадиях арте- 
риальной гипертензии - 30-40 мин; для пото- 
гонного действия при нарушениях обмена ве- 
шеств, ожирении, подагре и с целью дезинток- 
сикации - 50-60 мин и более. На курс лечения 
назначают 15-20 процедур, проводимых через 
день, лучше во вторую половину дня. 

В зависимости от температуры воды, ис- 
пользуемой для смачивания простыни, раз- 


личают горячие, теплые и прохладные укуты- 
вания. Прохладные укутывания (20-25 °С) на- 
значаютлихорадящим больным для снижения 
повышенной температуры, а также как тони- 
зирующую процедуру. При неврозах с нару- 
шением сна, начальных формах артериальной 
гипертензии более эффективны теплые 
(35-39 °С) укутывания. При ряде острых вос- 
палительных заболеваний хорошо действуют 
горячие (40-45 °С) влажные укутывания. 

Ослабленным больным лечение начина- 
ют с частичных (половинных - грудь и руки 
остаются свободными; трехчетвертных - 
укутывания до подмышек без рук) влажных 
укутываний. После 3-4 таких хорошо пере- 
носимых процедур переходят к общим воз- 
действиям. 

Если человек плохо переносит влажное 
укутывание, то ему можно провести общие 
сухие укутывания. Техника их выполнения 
аналогична, но простыню не смачивают во- 
дой. Продолжительность процедуры состав- 
ляет 45-60 мин. Если при сухом укутывании 
больной не согрелся, надо использовать вто- 
рое одеяло, а к ногам положить грелку. 

В детской практике с целью активного 
расширения кожных сосудов, улучшения 
кровообращения и ликвидации воспалитель- 
ных явлений прибегают к горчичным укуты- 
ваниям (обертываниям). От влажного уку- 
тывания оно отличается тем, что простыню 
(или пеленку) смачивают не водой, а раство- 
ром горчицы. Ее готовят следующим обра- 
зом: в стакане теплой воды растворяют 2-3 
столовые ложки горчицы и тщательно раз- 
мешивают до исчезновения комочков. Обра- 
зовавшуюся кашицу вливают в неболыпой 
таз с теплой водой (3-5 стаканов) и тщатель- 
но размешивают. В приготовленный раствор 
погружают простыню или пеленку, слегка 
отжимают и плотно ею обертывают все те- 
ло, поверх закутывают сухой простыней и 
одеялом. Чувствительные участки кожи 
(шея, промежность) должны быть защище- 
ны от раздражающего действия горчицы. 
Продолжительность горчичного укутыва- 
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ния в зависимости от индивидуальной пере- 
носимости может колебаться от 5 до 20 мин. 
Применяют через день, 4-6 процедур на курс 
лечения. По окончании процедуры кожу об- 
тирают куском мягкой ткани, увлажненной 
теплой водой, а затем тщательно вытирают. 
После этого больного закутывают в сухую 
простыню и теплое одеяло на 30-40 мин. Мо- 
гут использоваться и частичные (чаще всего 
на грудную клетку) горчичные обертывания. 

УЛЬТРАВЫСОКОЧАСТОТНАЯ ТЕ- 
РАПИЯ (УВЧ-терапия) - воздействие на ор- 
ганизм с лечебно-профилактическими и реа- 
билитационными целями непрерывным или 
импульсным электрическим полем ультра- 
высокой частоты (от 30 до 300 МГц, что со- 
ответствует длинам волн от 10 до 1 м). Как 
лечебный фактор электрическое поле ульт- 
равысокой частоты (э. п. УВЧ) начало ис- 
пользоваться в 1926-1930 гг. в Германии, а 
затем и в СССР. Для УВЧ-терапии в основ- 
ном применяют электрические поля часто- 
той 27,12 МГц (11,05 м) и 40,68 МГц (7,37 м). 

При УВЧ-терапии э. п. УВЧ подводится к 
тканям больного с помощью конденсаторных 
пластин, подсоединенных к генератору УВЧ-ко- 
лебаний. Поглощение энергии э. п. УВЧ био- 
логическими тканями сравнительно невысо- 
ко, благодаря чему оно обладает выраженной 
проникающей способностью и пронизывает 
насквозь участок тела, расположенный меж- 
ду электродами. Распространение электриче- 
ского поля в межэлектродном пространстве 
зависит от формы, величины и расположения 
конденсаторных пластин (рис.), а также био- 
физических свойств тканей человека. 

Поглощение энергии э. п. УВЧ происхо- 
дит прежде всего за счет ионной проводимо- 
сти и диэлектрических потерь. Часть энер- 
гии при УВЧ-терапии, очевидно, поглощает- 
ся и за счет резонансного механизма. В силу 
различий в электрических параметрах био- 
логических тканей максимальное поглоще- 
ние энергии происходит в коже, нервной, со- 
единительной, жировой и костной тканях, 
ближе стоящих к диэлектрикам. 





Зависимость распределения поглощаемой тканями 
энергии электрического поля УВЧ от расположения 
конденсаторных пластин (а - ж - варианты располо- 
жения электродов) 


Воздействие э. п. УВЧ вызывает в тканях 
колебательные перемещения ионов и коле- 
бательные смещения дипольных молекул. 
При колебательных движениях заряженные 
частицы и диполи сталкиваются между со- 
бой, преодолевают трение со средой, в ре- 
зультате чего в тканях образуется тепло. Ко- 
личество тепла возрастает с увеличением ча- 
стоты и напряженности э. п., существенно 
зависит от электропроводности и диэлектри- 
ческой проницаемости тканей. Благодаря 
различиям в последних воздействие э. п. 
УВЧ сопровождается селективным (избира- 
тельным) нагревом тканей. По мере удале- 
ния от электродов нагрев тканей резко ос- 
лабляется, поэтому при проведении лечеб- 
ных процедур для обеспечения более равно- 
мерного нагрева тканей воздействие прово- 
дится с воздушным зазором. Нагрев тканей 
сказывается на кровообращении и микро- 
циркуляции, обмене веществ, активности 
ферментов, диффузионных явлениях и дру- 
тих биологически значимых процессах. 

Наблюдаемые при УВЧ-терапии измене- 
ния положения дипольных молекул и релак- 
сация боковых цепей молекул, сказывающи- 
еся прежде всего на физико-химических и 
структурных свойствах тканей, составляют 
основу специфического (осцилляторного) 
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компонента действия фактора. Осциллятор- 
ный эффект наиболее отчетливо проявляется 
при атермических дозировках и в импульсном 
режиме воздействия. Основными проявления- 
ми осцилляторного действия э. п. УВЧ счита- 
ются изменение коллоидного состояния про- 
топлазмы клеток, усиление дисперсности бел- 
ков, изменение вязкости среды и рН тканей, 
избирательное повышение активности отдель- 
ных молекул, изменение гидратации ионов и 
молекул и др. Происходящие в тканях тепло- 
образование, физико-химические и структур- 
ные изменения определяют физиологическое 
и лечебное действие этого фактора. 
Наиболее чувствительной к действию э. 
п. УВЧ считается нервная система. Ее реак- 
ция зависит от интенсивности и длительности 
воздействия: слаботепловые дозировки ока- 
зывают возбуждающее действие, а большие 
дозировки и длительное применение сопро- 
вождаются угнетением деятельности ЦНС. 
При использовании э. п. УВЧ снижается то- 
нус симпатической и повышается активность 
парасимпатической нервной системы; оно из- 
бирательно влияет на активность гипофиза, 
что нередко используется с лечебными целя- 
ми при битемпоральной УВЧ-терапии. 
Воздействие э. п. УВЧ сопровождается 
снижением тонуса сосудов, расширением ка- 
пилляров, увеличением регионарного крово- 
тока и венозного оттока, раскрытием колла- 
тералей, повышением проницаемости сосу- 
дов, некоторым снижением артериального 
давления. Под влиянием этого фактора по- 
вышается тромбопластическая активность 
плазмы, отмечается гиперкоагуляция. В кро- 
ви может увеличиваться число лейкоцитов, 
преимущественно за счет нейтрофилов, по- 
вышаться количество эритроцитов. 
Электрическому полю присуще антиспа- 
стическое влияние на гладкую мускулатуру 
желудка, кишечника, желчного пузыря, 
бронхов и бронхиол; оно стимулирует секре- 
торную и моторную функцию желудка, жел- 
чеотделение, увеличивает клубочковую 
фильтрацию почек. Фактор активно влияет 


на обмен веществ: усиливает углеводный и 
белковый обмен, повышает потребление 
кислорода тканями, ускоряет в них окисли- 
тельно-восстановительные процессы. В кро- 
ви уменьшается содержание липопротеидов 
низкой плотности и триглицеридов, нараста- 
ет уровень липопротеидов высокой плотнос- 
ти, обладающих атерогенным действием. 
Под действием э. п. УВЧ в крови наблюдает- 
ся повышение уровня гормонов, в частности 
глюкокортикоидов. Во многих эффектах 
высокочастотного э. п. важное значение 
имеет активация стромальных элементов со- 
единительной ткани и системы мононукле- 
арных фагоцитов (гистиоцитов, фиброблас- 
тов и макрофагов), а также тучных клеток, 
играющих важную роль в местном гомеоста- 
зе. В реакциях организма на действие э. п. 
УВЧ существенную роль играет возбужде- 
ние рецепторов кожи и внутренних органов. 

Основными лечебными эффектами э. п. 
УВЧ, определяющими его использование, 
считаются противовоспалительный, проти- 
воотечный, сосудорасширяющий, антиспас- 
тический, трофико-регенераторный, бакте- 
риостатический и др. Наиболее часто ис- 
пользуется противовоспалительное дейст- 
вие. УВЧ-терапия вызывает усиление крово- 
и лимфообращения в воспалительном очаге, 
увеличивает число лейкоцитов и их фагоци- 
тарную активность, ведет к дегидратации 
воспаленных тканей и рассасыванию воспа- 
лительного очага. Э. п. УВЧ снижает или по- 
давляет жизнедеятельность бактерий, замед- 
ляет всасывание токсических продуктов из 
очага воспаления, ускоряет образование за- 
щитного барьера из элементов соединитель- 
ной ткани, усиливает местные иммунологи- 
ческие процессы, стимулирует пролифера- 
тивно-регенеративные процессы в соедини- 
тельной ткани вокруг воспалительного оча- 
га. Это позволяет использовать УВЧ-тера- 
пию на различных стадиях воспалительного 
процесса, в т.ч. при острых гнойно-воспали- 
тельных процессах. В острый период воспа- 
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ления обычно используют атермические до- 
зировки, в последующем - слаботепловые. 
Для УВЧ-терапии выпускается серия ап- 
паратов, различающихся мощностью (малая - 
до 40 Вт, средняя 40-100 и большая - выше 
100 Вт), режимом генерации поля (непрерыв- 
ный и импульсный) и мобильностью (пере- 
носные или портативные и стационарные). 
Все аппараты для УВЧ-терапии представ- 
ляют собой генераторы электрических коле- 
баний УВЧ. В целях повышения электробезо- 
пасности в схеме аппаратов предусмотрены 
технический и терапевтический (или контур 
пациента) колебательные контуры, связанные 
между собой индуктивно. Во время работы ап- 
парата технический и терапевтический коле- 
бательные контуры должны вручную или ав- 
томатически настраиваться в резонанс. Аппа- 
раты для УВЧ-терапии выполнены по [ классу 
защиты от поражения электрическим током и 
требуют заземления при эксплуатации. 


Лечебное воздействие э. п. УВЧ осуше- 
ствляется с помощью конденсаторных элек- 
тродов, имеющих различные размеры и уст- 
ройство: дисковые, мягкие и цилиндричес- 
кие (внутриорганные). Дисковые электроды 
представляют собой металлические пласти- 
ны, покрытые изолирующим материалом 
(резина, стекло, пластмасса). Они могут 
быть трех основных размеров - для перенос- 
ных аппаратов: № 1 - диаметром 3,6 см, №2 - 
8сми №3-11,3 см; для стационарных аппа- 
ратов: № 1 - диаметром 5,6 см, № 2 - 11 сми 
№3 - 17 см. Гибкие электроды, чаще прямо- 
угольной формы, представляют собой ме- 
таллическую фольгу или сетку, запрессован- 
ную в резину. Они имеют площадь, равную 
150, 300 и 600 см’. Обрабатывают электро- 
ды, протирая 70%-ным раствором этилового 
спирта или 1-3%-ным раствором хлорамина. 
Ко многим аппаратам для УВЧ-терапии при- 
даются специальный электрод (резонансный 
индуктор или индуктор с настроенным кон- 
туром) ЭВТ-1 различных размеров, который 
предназначен для проведения УВЧ-индукто- 
термии с помощью аппаратов для УВЧ-тера- 


пии (см. Индуктотермия ультравысокоча- 
стотная). 

Важнейшие сведения о наиболее распро- 
страненных аппаратах для УВЧ-терапии 
приведены в ежегодном справочнике «Физио- 
терапия России» (Г.Н. Пономаренко, 2006). 

Наиболее известные зарубежные аппараты 
для УВЧ-терапии - Рвузюегт-5 (27,12 МГц, не- 
прерывный и импульсный режимы), ТВег- 
шаг 200 (27,12 МГц, импульсный режим), 
эшюшайс (27,12 МГц, непрерывный режим, 
400 Вт), К-50 (27,12 МГц, непрерывный ре- 
жим, 50 Вт), 5\/-400$ (27,12 МГц, импульсный 
режим), ОЦгаеги 9081 (27,12 МГц, непре- 
рывный и импульсный режимы) и др. 

Процедуры проводят в удобном для боль- 
ного положении (на деревянной кушетке 
или сидя в кресле). Для воздействия нужную 
область тела помещают между двумя кон- 
денсаторными электродами. Из области воз- 
действия удаляют металлические предметы. 
Наличие металлических коронок, мостовид- 
ных протезов и металлических шин не явля- 
ется противопоказанием для УВЧ-терапии, 
но требует осторожности и уменьшения до- 
зы воздействия. Процедуры лучше прово- 
дить на свободные от одежды поверхности, 
при необходимости можно воздействовать 
через легкую одежду, сухие марлевые и гип- 
совые повязки. Влажные марлевые повязки, 
мокрое белье или мокрые пеленки из зоны 
воздействия лучше удалить. Если необходи- 
мо воздействовать на рану, закрытую про- 
мокшей повязкой, последнюю снимают, ра- 
ну высушивают стерильной салфеткой и 
только после этого проводят процедуру. 


Перед процедурой необходимо прове- 
рить целостность изоляции конденсаторных 
пластин и обработать их дезинфицирующим 
раствором. Воздействие почти всегда прово- 
дят двумя электродами, которые могут рас- 
полагаться продольно или поперечно, а рас- 
стояние между ними должно быть не менее 
половины диаметра конденсаторных плас- 
тин. Для создания равномерного поля в тка- 
нях конденсаторные электроды располага- 


486 


УЛЬТРАВЫСОКОЧАСТОТНАЯ ТЕРАПИЯ 


ют параллельно телу пациента и на некото- 
ром расстоянии от его поверхности, т.е. с 
воздушным зазором. При поверхностных па- 
тологических процессах воздушный зазор 
составляет 0,5-1 см, при глубоких - 2-4 см. 
Общий суммарный зазор под обоими элект- 
родами на переносных аппаратах не должен 
превышать 6 см, на стационарных - 8-10 см. 
Воздушный зазор необходимо сохранять в 
течение всей процедуры. 

При УВЧ-терапии важно придерживать- 
ся ряда правил, обеспечивающих безопас- 
ность процедур: 

а) технический и терапевтический коле- 
бательные контуры должны быть обязатель- 
но настроены в резонанс, и такую настройку 
следует периодически проверять во время 
процедуры (ее контролируют по максималь- 
ному свечению неоновой лампочки или по 
максимальному отклонению стрелки изме- 
рительного прибора); 

6) фидера (провода, идущие от аппарата 
к конденсаторным пластинам) не должны 
касаться больного, друг друга и металличес- 
ких предметов, т.к. это ведет к нарушению 
резонанса в терапевтическом контуре; 

в) провода, как и конденсаторные плас- 
тины, не должны иметь дефектов изоляции: 
прикосновение тела к этим местам может 
вызвать ожог; 

г) стационарные аппараты должны экс- 
плуатироваться в экранированной кабине; 

д) при проведении процедур УВЧ-терапии 
на дому или в палатах больной должен распо- 
лагаться в отдалении от заземленных предме- 
тов (радиаторы отопления, трубы водопрово- 
да и др.), а также от металлической мебели. 

Дозирование процедуры осуществляют 
по тепловым ощущениям пациента и про- 
должительности воздействия, а также по вы- 
ходной мощности аппарата. В ряде аппара- 
тов дозиметрию можно осуществлять по по- 
глощенной мощности. 

В соответствии с теплоощущением боль- 
ного различают следующие дозы: а) нетепло- 
вая (атермическая, без ощущения тепла) - при- 


мерно соответствует выходной мощности пе- 
реносных аппаратов в 15-20 Вт, стационарных - 
40 Вт; 6) слаботепловая (олиготермическая 
или с легким ощущением тепла) - выходная 
мощность примерно равна 20-30 Вти 50-70 Вт 
соответственно; в) тепловая (термическая или 
с отчетливым ощущением тепла) - 30-40 Вти 
70-100 Вт; г) сильнотепловая (или с выражен- 
ным ощущением тепла) - соответствует вы- 
ходной мощности в 40-70 Вт на переносных 
аппаратах, более 100 Вт - на стационарных. 

При острых воспалительных процессах, в 
т.ч. гнойных, обычно применяют нетепло- 
вые дозировки, при подостром негнойном 
воспалении - слаботепловые, при хроничес- 
ких воспалительных и дистрофических про- 
цессах - тепловые. 

Продолжительность процедур - 8-15 мин. 
Их проводят ежедневно или через день. Курс 
лечения составляет от 5-8 до 12-16 процедур. 
На одну область в течение года рекоменду- 
ется проводить не более 3 курсов УВЧ-тера- 
пии. При необходимости повторный курс на- 
значают через 2-3 месяца. 

Э. п. УВЧ может использоваться по би- 
темпоральной методике. Лечение 
проводят на частоте 27,12 МГц в постоянном 
или импульсном режиме. Конденсаторные 
пластины диаметром 10-12 см устанавливают 
битемпорально при зазоре 3 см с каждой сто- 
роны. Первые процедуры проводят при вы- 
ходной мощности 30-35 Вт, затем ее постепен- 
но увеличивают и доводят до ощущения при- 
ятного тепла (до 60 Вт). Процедуры проводят 
от8 до 15 мин. На курс назначают до 20 проце- 
дур. Битемпоральная методика обеспечивает 
избирательное воздействие на гипоталамо-ги- 
пофизарную область мозга, следствием чего 
является корригирующее влияние на иммун- 
ную и эндокринную системы организма. 


Битемпоральную УВЧ-терапию назначают 
при хронических неспецифических простати- 
тах, бронхиальной астме, импотенции, вегето- 
сосудистой дистонии, климактерическом и 
постклимактерическом синдроме, некоторых 


487 


УЛЬТРАЗВУК 


формах бесплодия, адипозогенитальной дис- 
трофии (В.М. Боголюбов и соавт., 2002). 

Необходимо соблюдать ряд дополнитель- 
ных предосторожностей и методических осо- 
бенностей при проведении УВЧ-терапии детям. 

1. УВЧ-терапия может проводиться с 
первых дней жизни ребенка. 

2. У детей можно применять только аппа- 
раты малой мощности (до 40 Вт). 

3. При проведении процедуры конденса- 
торные электроды лучше прибинтовывать 
(повязками из полотняной ткани или клеен- 
ки), а воздушный зазор создавать с помощью 
прокладок нужной толщины из фетра, вой- 
лока, пенопласта. 

4. Процедуры проводят при нетепловых и 
слаботепловых дозировках, которые опреде- 
ляют по интенсивности горения неоновой лам- 
почки или отклонению стрелки - ваттметра. 

5. Продолжительность процедур зависит 
от возраста ребенка: до 6 месяцев она не пре- 
вышает 5 мин; 6-12 месяцев - 7 мин; 1-7 лет - 
8 мин; старше 7 лет - до 10 мин. 

6. На курс детям назначают от единич- 
ных до 10-12 процедур, при воздействиях на 
область легких - не более 6-8 процедур. В 
течение года не следует назначать более 2 
курсов УВЧ-терапии на одну область. 

Основными показаниями для УВЧ- 
терапии являются: воспалительные, в т.ч. ос- 
трые гнойные, процессы в органах и тканях, 
воспалительные заболевания женских поло- 
вых органов, острые и подострые воспали- 
тельные заболевания уха, глаз, зубов, минда- 
лин и др.; травматические повреждения и за- 
болевания нервной системы (невралгии, кау- 
залгии, плекситы, фантомные боли, вибра- 
ционная болезнь, травмы спинного мозга и 
др.); сосудистые заболевания (облитерирую- 
щий эндартериит, острые и подострые тром- 
бофлебиты и др.). УВЧ-терапия применяет- 
ся при трофических язвах, пролежнях, дли- 
тельно незаживающих ранах, отморожени- 
ях, бронхиальной астме, бронхоэктатичес- 
кой болезни, климактерическом синдроме, 
вегетососудистых дисфункциях. 


Противопоказаниями к УВЧ- 
терапии служат: лихорадочные состояния, 
кровотечения и склонность к ним, злокаче- 
ственные новообразования, системные забо- 
левания крови, осумкованные гнойные про- 
цессы, сердечно-сосудистая недостаточность 
Пи Ш ст., спаечная болезнь, беременность с 
3-го месяца, выраженная гипотония, наличие 
имплантированного кардиостимулятора в 
области воздействия. 

УЛЬТРАЗВУК (от лат. и/га - сверх, за 
пределами + звук) - не слышимые человече- 
ским ухом механические колебания (упругие 
волны), частота которых превышает 20 кГц. 
Он занимает в диапазоне звуковых волн по- 
ложение между звуком и гиперзвуком (рис. 1). 
Распространение ультразвука в среде пред- 
ставляет собой последовательное чередова- 
ние участков сжатия и разрежения. Графи- 
чески ультразвук может быть изображен в 
виде синусоиды, положительные части кото- 
рой соответствуют сжатию в среде, а отри- 
цательные - разрежению (рис. 2). 

Важнейшей характеристикой ультразву- 
ка является его частота. Она показывает 
число полных колебаний в секунду и изме- 
ряется в герцах (Гц) или кратных единицах - 
килогерцах (1 кГц = 10°’ Ги) и мегагерцах 
(1 МГц = 10° кГц = 10° Гц). В физиотерапии 
используется ультразвук определенных (фик- 
сированных) частот: 880,2640,22,44 кГц и др. 


Частота колебаний ({) связана с длиной 
волны (^) простым соотношением: Л = СД 
где С - скорость распространения ультразву- 
ковых волн (м/с) в среде. На графике (см. 
рис. 2) длина волны - расстояние между дву- 
мя смежными точками кривой. 

Важной физической характеристикой 
ультразвука является амплитуда волны, или 
амплитуда смещения. Она указывает на мак- 
симальное смещение (отклонение) колеблю- 
щихся частиц среды от положения равнове- 
сия. Чем выше амплитуда смещения, тем бо- 
лее глубоко будет распространяться ультра- 
звук и большие изменения будет вызывать в 
тканях. 
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Инфразвук Звук 


Частота 0) 
колебаний 


16 Гц 
НИЖНИЙ 
слуховой 
порог 


Рис. 1. Диапазон звуковых колебаний 


Сила, или интенсивность, ультразвука - 
энергия, проходящая за 1 с через площадь в 
1 см’. В физиотерапии ее обычно выражают 
во внесистемных едининах - в Вт/см’. С ле- 
чебно-профилактическими целями применя- 
ют ультразвук интенсивностью от 0,05 до 
12 Вт/см’. В соответствии с режимом рабо- 
ты генератора ультразвук может быть не- 
прерывным или импульсным. Для характе- 
ристики последнего часто пользуются вели- 
чиной скважности. Скважность - отношение 
периода следования импульсов к длительно- 
сти импульсов. В отечественных аппаратах 
для ультразвуковой терапии период следова- 
ния импульсов равен 20 мс, а длительность 
импульса равна 2,4 и 10 мс, а следовательно, 
скважность равна соответственно 10, 5 и 2. 
Важно помнить, что чем выше скважность, 
тем меныше нагрузочность на организм 
больного. 





-Р 


Рис. 2. Сгущение и разрежение. Графическое изобра- 
жение волн: ^. - длина волны: А - амплитуда; Р’- акус- 
тическое давление 


20 кГц 
верхний 
слуховой 
порог 


Ультразвук Гиперзвук 


103 МГц 


Ультразвуковые волны в тканях организ- 
ма распространяются с конечной скоростью, 
определяющейся упругими свойствами сре- 
ды и ее плотностью. Скорость ультразвука в 
жидкостях и особенно в твердых телах зна- 
чительно выше, чем в воздухе. В процессе 
распространения ультразвуковых волн в сре- 
де интенсивность ультразвука уменьшается 
по мере удаления от источника излучения. 

Ультразвуковые колебания распростра- 
няются от источника излучения в упругой 
среде благодаря силам взаимодействия меж- 
ду частицами. В гомогенной среде ультра- 
звук расходится коническим пучком с углом 
отверстия, обратным частоте. 

При распространении ультразвуковых 
волн возможны дифракция, интерференция 
и отражение. Дифракция (огибание волнами 
препятствий) имеет место тогда, когда длина 
ультразвуковых волн сравнима (или боль- 
ше) с размерами находящегося на пути пре- 
пятствия. Если препятствие по сравнению с 
длиной акустических волн велико, то явле- 
ния дифракции нет, а имеет место отраже- 
ние. При одновременном движении в тканях 
нескольких ультразвуковых волн в опреде- 
ленной точке среды может происходить су- 
перпозиция (наложение) этих волн. Такое 
наложение волн друг на друга носит общее 
название интерференции. Результат интер- 
ференции зависит от пространственного со- 
отношения фаз ультразвуковых колебаний в 
данной точке среды. Явление интерферен- 
ции лежит в основе получения фокусирован- 
ного ультразвука. 

При гетерогенной структуре тканей воз- 
можно преломление и отражение ультразву- 
ка на границе сред с различными акустичес- 
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кими свойствами. Чем больше различаются 
среды по своему акустическому сопротивле- 
нию, тем сильнее будет преломление ультра- 
звука при переходе из одной среды в другую. 

Распространение ультразвука в биологи- 
ческих тканях сопровождается уменьшением 
его амплитуды вследствие поглощения. По- 
глощение ультразвуковых колебаний тканью 
при ее однородности зависит от частоты коле- 
баний (оно пропорционально квадрату часто- 
ты), атакже свойств ткани (плотности, вязко- 
сти). Чем вязкость выше, тем больше энергии 
колебаний затрачивается на преодоление сил 
сцепления между частицами среды и тем боль- 
ше поглощается энергии, тем сильнее затуха- 
ние ультразвука. Поглощение ультраакусти- 
ческой энергии и ее рассеяние увеличиваются 
с ростом гетерогенности ткани. При патоло- 
гических процессах поглощение ультразвука 
изменяется. В случае отека ткани коэффици- 
ент поглощения уменьшается, а при инфильт- 
рации клеточными тканями - увеличивается. 
Принято считать, что 2/3 энергии ультразвука 
затухает на молекулярном уровне и 13 - на 
уровне микроскопических тканевых структур. 

Наименьшее поглощение имеют твердые 
тела, большее - жидкости и еще большее - 
газы. Поэтому при высокой частоте ультра- 
звуковые волны в воздухе практически не 
распространяются. Слой воздуха толщиной 
0,01 мм уже является непреодолимым пре- 
пятствием для ультразвука высокой 
(800-1000 кГц) частоты. Поглощение ульт- 
развука обусловлено внутренним торможе- 
нием, трением и соударением колеблющихся 
частиц среды. 

Глубина проникновения ультразвука, как 
и его поглощение, зависит от частоты ульт- 
развуковых колебаний и акустической плот- 
ности самих тканей. Обычно полагают, что в 
условиях целостного организма ультразвук 
частотой 800-1000 кГц распространяется на 
глубину 8-10 см, а при частоте 2500-3000 кГц - 
на 1,0-3,0 см. 

Известно много различных методов по- 
лучения ультразвуковых колебаний. Уст- 


ройства, обеспечивающие получение ульт- 
развуковых колебаний, называются ультра- 
звуковыми излучателями (генераторами), а 
приборы, служащие для регистрации ультра- 
звука, - ультразвуковыми приемниками. 

В зависимости от вида потребляемой 
энергии (механической либо электрической) 
излучатели подразделяют на две основные 
группы: механические и электромеханичес- 
кие. Механические излучатели получили 
применение в ультразвуковых свистках, жид- 
костных генераторах, гидродинамических из- 
лучателях, в газоструйных излучателях и си- 
ренах. Используются они для создания ульт- 
развуковых колебаний частотой от 20 до 500 
кГц в жидкостях, воздухе и газообразных 
средах. Недостатком ультразвуковых меха- 
нических излучателей является сложность их 
изготовления, требующая высокой точности 
обработки и большой прочности деталей. По 
этой причине такие излучатели не получили 
широкого применения ни в промышленнос- 
ти, ни в медицине. Электромеханические из- 
лучатели более устойчивы, чем механичес- 
кие. По принципу действия их делят на элек- 
тродинамические, пьезоэлектрические и маг- 
нитострикционные. В медицине используют- 
ся лишь два последних типа излучателей. 


Магнитострикционные излучатели основа- 
ны на магнитострикционном эффекте, откры- 
том в 1847 г. Джоулем (см. Магнитострикци- 
онный эффект). В ультразвуковых установ- 
ках применяют прямой магнитострикцион- 
ный эффект. Ультразвуковые генераторы, 
основанные на магнитострикционном эффек- 
те, в медицине используются для получения 
мощного ультразвука сравнительно неболь- 
ших частот. Получение ультразвука в тера- 
певтических аппаратах основано на использо- 
вании пьезоэлектрического эффекта, откры- 
того в 1880 г. братьями Ж. и П. Кюри (см. Пье- 
зоэлектрический эффект). Раньше в ультра- 
звуковых терапевтических аппаратах в каче- 
стве пьезоэлемента использовались кварце- 
вые пластинки. В последнее время кварц все 
чаще заменяется пьезокерамикой из титаната 
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бария, получаемой искусственно. Керамика 
из титаната бария имеет ряд преимуществ пе- 
ред кварцевой пластинкой: а) генерирует 
ультразвуковые колебания при более низком 
напряжении тока; 6) может быть любой фор- 
мы; в) стоимость ее в 100 раз меньше; г) пье- 
зоэффект в 150 раз выше. К недостаткам ти- 
таната бария можно отнести большие диэле- 
ктрические и механические потери, приводя- 
щие к перегреву, и низкую точку Кюри (око- 
ло 90 °С). В последние годы разработана пье- 
зокерамика из цирконата-титаната свинца, 
обладающая вдвое болышим пьезоэффек- 
том, чем пьезокерамика из титаната бария. 


Современные ультразвуковые аппараты, 
применяемые в физиотерапии, состоят из ге- 
нератора электрических колебаний ультразву- 
ковой (обычно фиксированной) частоты, уль- 
тразвукового излучателя (вибратора) с пьезо- 
элементом, соединенным высоковольтовым 
кабелем с колебательным контуром генерато- 
ра, элементов управления и источника пита- 
ния. Отечественные аппараты питаются от се- 
ти переменного напряжения в 127 или 220 В. В 
них предусмотрена возможность работы в не- 
прерывном и импульсном режимах. Частота 
следования импульсов в отечественных аппа- 
ратах равна 50 Гц, а длительность периода со- 
ставляет 1/50 с, или 20 мс. Длительность им- 
пульсов можно варьировать (10, 4 и 2 мс), а 
форма их приближается к прямоугольной. 


Основными аппаратами в физиотерапев- 
тических кабинетах сегодня являются уни- 
фицированные специализированные аппара- 
ты трех серий: УЗТ-1 (УЗТ-1.01, УЗТ-1.03 и 
др.) - аппараты этой серии генерируют ульт- 
развук частотой 880 кГц; УЗТ-3 (УЗТ-3.01, 
УЗТ-3.02, УЗТ-3.03 и др.) - рабочая частота 
2640 кГц; УЗТ-13, или «Гамма» (УЗТ-13.01, 
УЗТ-13.02, УЗТ-13.03 и др.), - генерируют 
ультразвук частотой 880 и 2640 кГц. 


Для низкочастотной ультразвуковой тера- 
пии используют преимущественно аппараты 
двух серий: УЗН-22/44, или «Барвинок» 
(УЗТН-22/44. 01У, УЗТН-22/44. 02Г и др.), ге- 
нерирующих ультразвук частотой 22 и 44 кГц; 
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аппараты серии «Тон» («Генетон-1», «Про- 
ктон-1», «Стоматон-1» и др.), частота генери- 
руемого ими ультразвука равна 26,5 кГц. 
Интенсивность генерируемого аппаратами 
ультразвука периодически (1 раз в 1-2 месяца) 
должна проверяться. Для этой цели выпуска- 
ются различного типа измерители мощности 
ультразвука. В практической физиотерапии 
контроль фактически генерируемой мощнос- 
ти ультразвука осуществляется с помощью из- 
мерителей ИМУ-2, ИМУ-3, ИМД-2 идр. 
Основу физиологического и лечебного 
действия ультразвука на организм составля- 
ют вызываемые им механический, тепловой 
и физико-химический эффекты, соотноше- 
ние между которыми зависит от интенсивнос- 
ти воздействия и условий его проведения. 
Важную роль во влиянии ультразвука на ор- 
ганизм, в особенности на внутренние органы, 
играет и нервно-рефлекторный механизм. 
Механическое действие ультразвука обуслов- 
лено высокочастотными колебаниями, кото- 
рые передаются тканям, контактирующим с 
излучателем ультразвука. В результате тако- 
го механического воздействия на ткань про- 
исходит микровибрация, своеобразный глу- 
бинный тканевый микромассаж на клеточ- 
ном и субклеточном уровнях. Это стимулиру- 
ет функции клеточных элементов и всей 
клетки, ведет к повышению проницаемости 
клеточных мембран, разрыву слабых связей, 
уменьшению вязкости цитозоля (тиксотроп- 
ное действие), изменению микроциркуляции, 
разрыхлению соединительной ткани, ускоре- 
нию диффузионных процессов, повышению 
чувствительности клеток к физическим и хи- 
мическим агентам. Повышение проницаемос- 
ти тканей и ускорение диффузионных про- 
цессов послужило толчком для использова- 
ния ультразвука совместно с лекарственны- 
ми веществами (см. Ультрафонофорез ле- 
карственных веществ). Кавитации терапев- 
тический ультразвук в биологических тканях 
не вызывает, но может приводить к микрока- 
витации, признаками которой являются уль- 
тразвуковое свечение, ионизация и др. 
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Тепловой эффект ультразвука обуслов- 
лен трансформацией части поглощенной 
энергии ультразвуковых волн в тепло. Проис- 
ходящее при этом неболышое повышение 
температуры тканей (до 1 °С) сопровождает- 
ся изменением активности ферментов, скоро- 
сти биохимических реакций, диффузионных 
процессов и местного кровообращения. Ха- 
рактерным для ультразвука является то, что 
образование тепла происходит не равномер- 
но во всей толще ткани, а преимущественно 
на границах раздела сред. Температурный 
градиент также может играть определенную 
роль в биологическом действии ультразвука. 


Физико-химическое действие ультразвука 
проявляется многообразными фазно протека- 
ющими втканях физико-химическими, биофи- 
зическими и биохимическими изменениями. 
Не случайно ультразвук часто называют фи- 
зическим катализатором. Озвучивание тканей 
сопровождается образованием свободных ра- 
дикалов, ионов и биологически активных ве- 
ществ, стимуляцией окислительно-восстано- 
вительных процессов, изменением рН, фер- 
ментативной активности и активности мито- 
хондрий, повышением дисперсности коллои- 
дов клетки. Ультразвук стимулирует тканевое 
дыхание и окислительные процессы в тканях, 
оказывает нормализирующее влияние на угле- 
водный, жировой и минеральный обмен. Эти 
изменения во многом определяют стимулиру- 
ющее влияние ультразвука на процессы физи- 
ологической и репаративной регенерации. 


Столь многообразное первичное дейст- 
вие ультразвука вместе с нервно-гумораль- 
ным механизмом предопределяет разносто- 
роннее влияние его на отдельные органы и 
организм в целом, а также широкий спектр 
лечебных эффектов фактора (см. Ультра- 
звуковая терапия). 

Воздействие ультразвуком терапевтичес- 
ких дозировок на кожу сопровождается быс- 
тро проходящим слабо выраженным экссу- 
дативным воспалением (асептическим), ги- 
перемией, стимуляцией обменных процес- 
сов, увеличением числа тучных клеток, уси- 


лением жизнедеятельности камбиальных 
клеток, возрастанием уровня кислых муко- 
полисахаридов, повышением активности 
кожных желез, улучшением реактивных 
свойств кожи и др. 

Нервная система отличается высокой 
чувствительностью к ультразвуку, что во 
многом определяет неврогенный механизм 
его действия на организм. Ультразвук, как 
правило, снижает чувствительность рецеп- 
торов, оказывает дозозависимое влияние на 
скорость проведения нервных импульсов. 
Как биохимические, так и электрофизиоло- 
гические исследования свидетельствуют о 
нормализующе-стимулирующем влиянии на 
обмен веществ и функциональное состояние 
ЦНС, ее реактивность, а также о нормализа- 
ции функционального состояния вегетатив- 
ной нервной системы. 


Воздействие ультразвуком (0,2-0,4 Вт/см”) 
на область накожных проекций эндокрин- 
ных желез чаще всего вызывает следующие 
изменения: активацию гормонопоэза и вы- 
брос в кровь повышенных количеств свобод- 
ных форм гормонов; усиление деятельности 
гормонально зависимых процессов на пери- 
ферии; возрастание общей неспецифической 
резистентности организма. 

Действие ультразвука на сердечно-сосу- 
дистую систему проявляется в улучшении 
периферического кровообращения и микро- 
циркуляции, небольшом снижении артери- 
ального давления, некоторой стимуляции 
кардиогемодинамики, учащении сердечной 
деятельности. Одновременно ультразвук по- 
ложительно влияет на макро- и микрореоло- 
гию крови, функциональную активность 
эритроцитов и лейкоцитов. 

Влияние ультразвука на другие органы и 
системы зависит от их исходного функцио- 
нального состояния: при нормальной и сни- 
женной функции озвучивание, как правило, 
сопровождается улучшением функциональ- 
ного состояния организма; если функция ка- 
кого-либо органа усилена, то применение 
ультразвука терапевтических дозировок, на- 
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оборот, ведет к торможению его специфиче- 
ской деятельности. 

Применение ультразвука сопровождает- 
ся и рядом общих изменений. Одним из про- 
явлений общего действия ультразвука на ор- 
ганизм можно считать его влияние на резис- 
тентность организма, определяющую взаи- 
модействие биологических систем с внешней 
средой. Ультразвук в терапевтических дози- 
ровках способствует включению многооб- 
разных неспецифических реакций, повыша- 
ющих резистентность организма. Оказывает 
он положительное влияние и на специфичес- 
кую (иммунологическую) реактивность. 

В общем, ультразвук относится к числу 
активных физических факторов, оказываю- 
щих многостороннее влияние на различные 
органы и системы. Являясь адекватным фи- 
зико-химическим раздражителем, ультра- 
звук запускает разнообразные механизмы, 
приводящие внутреннюю среду организма в 
нормальные (физиологические) границы и 
способствующие развитию гомеостатичес- 
ких, компенсаторно-восстановительных и 
защитно-приспособительных реакций. 

Трудно назвать область народного хозяй- 
ства, где бы не использовался ультразвук. 
Он с успехом применяется для дефектоско- 
пии, навигации, подводной связи, для ускоре- 
ния ряда химико-технологических процес- 
сов, получения эмульсий, сушки, очистки, 
сварки и др. Весьма широкое распростране- 
ние ультразвук получил в медицине. Он с ус- 
пехом применяется в диагностических иссле- 
дованиях. С помощью направленного узкого 
пучка ультразвуковых волн диагностируют 
многие заболевания внутренних органов, оп- 
ределяют положение опухолей, местонахож- 
дение камней и инородных тел, участков кро- 
воизлияний мозга, скорость кровообраще- 
ния, состояние плода в утробе матери и др. 

С помощью ультразвука стерилизуют 
жидкости, хирургические инструменты, руки 
хирурга и операционных сестер. В хирургии 
ультразвук применяется для сварки (соедине- 
ния), наплавки (восстановления) и обработки 


биологических тканей, а также для разрушения 
тромбов в сосудах и др. Но, пожалуй, наиболее 
широкое распространение ультразвук получил 
в физиотерапии. Прежде всего ультразвук не- 
болышой интенсивности (до 12 Вт/см°) эффек- 
тивно используется при лечении многих забо- 
леваний в различных областях медицины (см. 
Ультразвуковая терапия, Ультрафонофо- 
рез лекарственных веществ). Достаточно ак- 
тивно сегодня он применяется для распыления 
растворов лекарственных веществ в ингаля- 
ционной терапии (см. Ингаляционная тера- 
пия, Аэрозольтерапия). 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ТЕРАПИЯ (ульт- 
рафонотерапия) - это применение с лечебно- 
профилактической целью механических коле- 
баний ультравысокой частоты, называемых 
ультразвуком (см. Ультразвук). В физиотера- 
певтической практике ультразвук использует- 
ся на фиксированных частотах, преимуществен- 
но вдиапазоне от 800 до 3000 кГц, а в последние 
годы - 22/44 кГц (реже 100 кГц). Использование 
ультразвука частотой 100 кГц и ниже получи- 
ло название низкочастотной ультразвуковой 
терапии. Ультразвук впервые получил в 1899 г. 
Кош. Практическому использованию ульт- 
развука положили начало русский инженер 
Н. Шиловский и выдающийся французский 
изобретатель П. Ланжевен (Р. Гапееут) в 
1914-1918 гг. Их работы послужили основой 
для создания мощного ультразвукового излу- 
чателя, где был использован пьезоэлектриче- 
ский эффект братьев П. и Ж. Кюри (см. Пье- 
зоэлектрический эффект). Несколько поз- 
же, в 1926 г., был создан магнитострикцион- 
ный излучатель, в котором применен эффект 
магнитострикции, открытый Дж. Джоулем в 
1842 г. Вскоре были разработаны методы 
концентрирования ультразвука путем кону- 
сирования и фокусирования, что позволило 
получать на малой площади высокую интен- 
сивность излучения. С этого периода и начи- 
нается широкое использование ультразвука 
не только в промышленности, но и в медици- 
не. В 1927 г. \оод и Гоп опубликовали пер- 
вую работу о биологическом действии ульт- 
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развука, которая явилась толчком и к ис- 
пользованию его в медицине. Сведения о 
том, кому принадлежит первая попытка при- 
менения ультразвука с лечебной целью, про- 
тиворечивы. По мнению большинства авто- 
ров, заслуга первого применения ультразву- 
ка с лечебными целями принадлежит Р. 
Польману (К. Роптап). Ему удалось постро- 
ить портативный ультразвуковой вибратор, 
при помощи которого можно было озвучи- 
вать различные части тела. В конце 1938 г. 
Польман впервые провел лечение ультра- 
звуком и получил хорошие результаты при 
ишиасе, невралгиях и миалгиях. С этого вре- 
мени ультразвук начал применяться в Герма- 
нии при ряде других заболеваний. Большой 
прогресс в развитии ультразвуковой терапии 
наступает после 1945 г. Ультразвук с лечеб- 
ной целью начинают использовать в странах 
Западной Европы, США и Японии. В России 
ультразвук с лечебной целью впервые был 
применен в 1953 г. Л.М. Плотниковым при 
контрактуре Дюпюитрена. С 1955 г. ультра- 
звук стал применяться при лечении заболе- 
ваний периферической нервной системы и 
суставов (И.А. Абрикосов, 1955; Н.П. Кры- 
лов, 1955; А.П. Сперанский, 1956), а также 
кожных болезней (Л.И. Богданович, 1956). В 
нашей стране особенно широко он стал при- 
меняться с 1961 г., когда отечественной про- 
мышленностью был налажен серийный вы- 
пуск ультразвуковых терапевтических аппа- 
ратов. Углубленное изучение биологическо- 
го и лечебного действия ультразвука, в кото- 
рое существенную лепту внесли отечествен- 
ные ученые (В.И. Рокитянский, Сперанский, 
И.Е. Эльпинер, Н.Ф. Свадковская, Р.К. Мар- 
мур, А.Б. Гринштейн, Р.М. Цок, А.Н. Шеина 
и др.), привело к выводу, что ультразвуковая 
терапия является эффективным методом ле- 
чения при многих заболеваниях, а при неко- 
торых из них - методом выбора. В 1986 г. 
группе белорусских ученых (Л.И. Богдано- 
вич, В.С. Улащик и А.А. Чиркин) за разра- 
ботку новых технологий ультразвуковой те- 
рапии была присуждена Государственная 


премия в области науки и техники. В настоя- 
щее время ультразвук занимает прочное мес- 
то среди других методов физической терапии. 

На организм человека при проведении 
ультразвуковой терапии действуют три фак- 
тора: механический, тепловой и физико-хи- 
мический. Действие всех трех факторов тес- 
но взаимосвязано. В формировании ответ- 
ных реакций организма участвуют и рефлек- 
торные механизмы (неврогенный фактор). 
Биологическое действие ультразвука зави- 
сит от его дозы, которая может быть для 
тканей стимулирующей, угнетающей или да- 
же разрушающей. Наиболее адекватными 
для лечебно-профилактических воздействий 
являются небольшие дозировки ультразвука 
(ло 12 Вт/см”). Они способны вызывать бо- 
леутоляющее, антиспастическое, сосудорас- 
ширяющее, рассасывающее, противовоспа- 
лительное, десенсибилизирующее действие. 
При их применении в зоне воздействия акти- 
вируется крово- и лимфообращение, повы- 
шается фагоцитоз, активируются механиз- 
мы общей и иммунологической реактивнос- 
ти организма, ускоряются процессы репара- 
тивной регенерации, стимулируются функ- 
ции эндокринных органов, прежде всего над- 
почечников. Отмечаются гипотензивный и 
бронхолитический эффект, нормализация 
функции внешнего дыхания, улучшение мо- 
торной, эвакуаторной и всасывательной 
функций желудка и кишечника, увеличение 
диуреза. Ультразвук оказывает деполимери- 
зующее и разволокняющее действие на уп- 
лотненную и склерозированную ткань, в свя- 
зи с чем он с успехом используется при лече- 
нии рубцов, келоидов, контрактур суставов. 
Он повышает сосудистую и эпителиальную 
проницаемость, что послужило основанием 
для сочетанного использования фактора с 
лекарственными веществами и обоснование 
ультрафонофореза (см. Ультрафонофорез 
лекарственных веществ). 

Благодаря способности ультразвука по- 
вреждать клеточные оболочки некоторых 
патогенных микроорганизмов, в особеннос- 
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ти лептоспир, можно говорить об его бакте- 
рицидном действии. 

Формирующиеся под влиянием ультра- 
звука сложные тканевые и эндокринные из- 
менения в организме координируются и ре- 
гулируются высшими отделами ЦНС. Вооб- 
ще, нервная система наиболее чувствительна 
к ультразвуку. Малоинтенсивные воздейст- 
вия вызывают оживление окислительно- 
восстановительных процессов в нейронах, 
повышают синтез АТФ, улучшают утили- 
зацию гликогена и поглощение нервными 
клетками кислорода, снижают чувстви- 
тельность рецепторов, оказывают гангли- 
облокирующее действие. Ультразвук уско- 
ряет регенерацию поврежденного перифе- 
рического нерва, оказывает активирующе- 
нормализующее влияние на динамику ос- 
новных нервных процессов и реактивность 
нервной системы. Под его влиянием акти- 
вируются структуры лимбико-ретикуляр- 
ного комплекса, надсегментарные структу- 
ры парасимпатического отдела нервной си- 
стемы. 

В целом можно подчеркнуть, что проис- 
ходящие под влиянием ультразвука многооб- 
разные изменения со стороны различных ор- 
ганов и систем носят компенсаторно-адап- 
тивный характер и обусловливают повыше- 
ние неспецифической резистентности орга- 
низма и его устойчивость к неблагоприят- 
ным факторам среды. Столь разнообразное 
и активное влияние ультразвука на организм 
и отдельные органы обусловливают весьма 
широкие показания к его лечебному исполь- 
зованию. 

В физиотерапевтической практике для 
ультразвуковой терапии используются в ос- 
новном отечественные унифицированные 
ультразвуковые терапевтические аппараты трех 
серий: УЗТ-1 (УЗТ-1.01, УЗТ-1.02, УЗТ-1.03 и 
др.), работающие на частоте 880 кГц; УЗТ-3 
(УЗТ-3.01, УЗТ-3.02, УЗТ-3.03, УЗТ-3.06 и 
др.), рабочая частота которых 2640 кГц; 
УЗТ-13, или «Гамма» (УЗТ-13.01, УЗТ-13.02 
и др.), которые генерируют ультразвук на 
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двух частотах - 880 и 2640 кГц. Аппараты ра- 
ботают в непрерывном и импульсном (2,4 и 
10 мс) режимах и могут комплектоваться 
различным набором специализированных 
ультразвуковых излучателей (тип ИУТ), что 
отражается в его названии соответствующей 
буквой. Так, например, в аббревиатуре 
«УЗТ-1.01 Ф» буква «Ф» указывает на широ- 
кую область применения аппарата - физио- 
терапия, буква «С» - стоматология, буква 
«У» - урология, буква «Г» - гинекология, 
буква «Л» - оториноларингология и т.д. 

Кроме них в лечебной практике исполь- 
зуются импортные аппараты ультразвуко- 
вой терапии $опо$а, 3Зопори[, Зошс, 
зопошг, В1осей, ВТТ, 5710 и др. 

В основе генерации ультразвука в тера- 
певтических аппаратах лежит обратный 
пьезоэлектрический эффект, т.е. способ- 
ность пьезокристаллов совершать механи- 
ческие колебания под влиянием высокочас- 
тотного переменного электрического поля 
(рис.). 

Воздействие ультразвуком проводят на 
ограниченную часть тела: либо паравертеб- 
рально на соответствующие рефлексоген- 
ные зоны, либо на область поражения (во- 
круг сустава, по ходу нервных стволов, на бо- 
левые точки и т.д.), либо на накожную про- 
екцию органа. Площадь воздействия не пре- 
вышает 250 см’у взрослых и 100-150 см’ у 
детей. При сравнительно большой зоне воз- 
действия ее делят на отдельные поля и при 
первых процедурах озвучивают 1-2 поля. За- 
тем, при хорошей переносимости процедур, 
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можно увеличить объем озвучивания до 3-4 
полей. Не следует применять ультразвук на 
область мозга, шейных симпатических уз- 
лов, костные выступы, эпифизы растущих 
костей, ткани с выраженным нарушением 
кровообращения, зоны с нарушением чувст- 
вительности, живот при беременности, мо- 
шонку. С осторожностью ультразвук приме- 
няют на область сердца, паренхиматозных и 
эндокринных органов. Перед назначением 
ультразвука желательно провести санацию 
очагов хронической гнойной инфекции. 
Воздействие ультразвуком проводят че- 
рез контактную среду, которую предвари- 
тельно наносят на озвучиваемую область. В 
качестве контактных сред используют вазе- 
линовое масло, глицерин, ланолин, расти- 
тельные масла, гели. При воздействии на ки- 
сти, стопы, область локтевого сустава про- 
цедуру проводят в ванночке с дегазирован- 
ной водой или через резиновый мешочек с 
водой (субаквальное озвучивание). Методи- 
ка воздействия чаще лабильная, когда излу- 
чатель со скоростью 1-2 см/с передвигают 
по поверхности или на расстоянии 1-2 см над 
поверхностью (при озвучивании через воду) 
тела, совершая одновременно продольные и 
круговые движения. При стабильном озву- 
чивании излучатель устанавливают непо- 
движно над очагом поражения. 
Интенсивность ультразвука при воздейст- 
вии варьирует от 0,05-0,1 до 1-1,2 Вт/ см‘. Раз- 
личают малые дозы - 0,05-0,4 Вт/см’, средние - 
0,5-0,8 Вт/см”, большие - 0,9-1,2 Вт/см’. Чаще 
используют малые или средние интенсивнос- 
ти. При стабильном озвучивании доза не 
превышает 0,3 Вт/см’, при озвучивании че- 
рез воду интенсивность увеличивается в 
1,5-2 раза. Режим генерации может быть не- 
прерывным и импульсным (длительность 
импульсов 10, 4 и 2 мс). Импульсный режим, 
как более шадящий, используется для воз- 
действия на сегментарные зоны, в педиатри- 
ческой и гериатрической практике, при 
сильных болях, в острый период заболева- 


ния. Продолжительность воздействия на | по- 
ле - от 1 до 3-5 мин. Общее время воздейст- 
вия за одну процедуру составляет 10-15 мин. 
Курс лечения состоит из 10-15 процедур, 
проводимых ежедневно или через день. При 
необходимости курс ультразвуковой тера- 
пии повторяют через 2-3 месяца. 

У детей ультразвук применяют с двухлет- 
него возраста. Воздействия проводят через 
день, в импульсном режиме, в малых дози- 
ровках; общая продолжительность процеду- 
ры не превышает 10 мин. 

Основными показаниями являют- 
ся: неврологические проявления остеохонд- 
роза позвоночника (корешковые и рефлек- 
торно-тонические синдромы, миелопатия и 
др.), последствия заболеваний и травм пери- 
ферической нервной системы, нейропатии, 
невралгии, ганглиониты, травмы позвоноч- 
ника и спинного мозга, рассеянный склероз, 
заболевания и последствия травм суставов, 
мышц, сухожилий, сумочно-связочного ап- 
парата, хронические неспецифические вос- 
палительные заболевания бронхов и легких 
(хронический бронхит, хроническая пневмо- 
ния, бронхиальная астма), профессиональ- 
ные заболевания легких, туберкулез легких 
и внелегочных локализаций (за исключени- 
ем активного прогрессирующего туберку- 
лезного процесса), заболевания органов пи- 
щеварения (хронический гастрит, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной киш- 
ки, хронический холецистит, дискинезия ки- 
шечника, хронический гепатит), заболева- 
ния кожи, ЛОР-органов, заболевания и по- 
следствия операций и травм глаза, хроничес- 
кие воспалительные заболевания женских и 
мужских половых органов, стоматологичес- 
кие заболевания, послеоперационные и 
постинъекционные инфильтраты, мастит, 
гидроаденит, келоидные рубцы, начальные 
стадии облитерирующих заболеваний сосу- 
дов конечностей, синдром Рейно и др. 


Противопоказания: артериаль- 
ная гипертензия Ш ст., артериальная гипо- 
тония, ишемическая болезнь сердца с часты- 
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ми приступами стенокардии и нарушениями 
сердечного ритма, демпинг-синдром, ослож- 
ненная язвенная болезнь, острые и хрониче- 
ские гнойные воспалительные процессы, вы- 
раженные эндокринные расстройства, ос- 
теопороз, тромбофлебит, а также общие 
противопоказания для применения физичес- 
ких факторов. 

УЛЬТРАТОНОТЕРАПИЯ - электроте- 
рапевтический метод, основанный на приме- 
нении высокочастотного переменного сину- 
соидального тока высокого напряжения и 
малой силы. Суть метода заключается в воз- 
действии на ограниченные участки тела 
больного переменным высокочастотным си- 
нусоидальным током, подводимым с помо- 
шью специальных стеклянных электродов. 
По многим параметрам метод близок к мест- 
ной дарсонвализации (см. Дарсонвализация 
местная). Основными действующими фак- 
торами метода являются высокочастотный 
синусоидальный ток, образующийся между 
телом и электродом «тихий» электрический 
разряд, а также эндогенное тепло и озон. 

За счет непосредственного и рефлектор- 
ного действия ультратонотерапия вызывает 
вегетососудистую реакцию, проявляющую- 
ся расширением капилляров и артериол, по- 
вышением тонуса вен, незначительным уве- 
личением местной температуры, улучшени- 
ем крово- и лимфообращения. Вазотропный 
эффект ультратонотерапии носит преиму- 
щественно местный характер. Токи высокой 
частоты стимулируют функцию ретикулоэн- 
дотелиальной системы и повышают эпите- 
лиальную и сосудистую проницаемость, что 
также благоприятно влияет на обмен ве- 
ществ, улучшает трофику кожи, усиливает 
процессы регенерации. 

Ультратонотерапии присуще антиспасти- 
ческое действие как в отношении спазмиро- 
ванных сосудов и мышц, так и гипертонуса 
сфинктеров. Вместе с улучшением микро- 
циркуляции и понижением чувствительности 
рецепторов указанный эффект предопреде- 
ляет обезболивающее действие фактора. 
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Применяемые токи способствуют устране- 
нию застойных и воспалительных явлений в 
тканях и уменьшают их отечность, ускоряют 
рассасывание инфильтратов, а образующий- 
ся во время процедуры озон оказывает мест- 
ный бактериостатический эффект - задер- 
живает развитие микроорганизмов на по- 
верхности кожи. 

При внутриорганных (ректальных, ваги- 
нальных) воздействиях стимулируется дея- 
тельность половых органов, нормализуется 
гемодинамика в сосудистом бассейне малого 
таза, улучшается функциональное состояние 
мочевых путей и уродинамика. 

Несмотря на значительное сходство в ме- 
ханизме действия местной дарсонвализации 
и ультратонотерапии, последней присущи су- 
щественные особенности во влиянии на ор- 
ганизм. По сравнению с дарсонвализацией 
ультратонотерапия обладает более выра- 
женным противовоспалительным, теплооб- 
разующим и болеутоляющим действием, вы- 
зывает более активную и продолжительную 
гиперемию, но сопровождается меньшим ан- 
тиспастическим и раздражающим действи- 
ем. Именно в связи с последним обстоятель- 
ством ультратонотерапия шире применяется 
в детской и геронтологической практике. 

Для лечения токами надтональной часто- 
ты используют аппараты серии «Ультратон» 
(«Ультратон-1», «Ультратон-2», «Ультра- 
тон-2ИНТ», «Ультратон АПМ»), «Ультра- 
дар-МедТеко», а также «Электротон». Они 
представляют собой генератор незатухаю- 
щих синусоидальных колебаний с высоким 
напряжением на выходе. Рабочая частота - 
22 и 44 кГц. Для подведения тока к телу па- 
циента используются специальные стеклян- 
ные газоразрядные электроды. В комплект 
аппарата входит обычно 6 электродов: 3 рек- 
тальных, вагинальный и 2 грибовидных для 
наружных воздействий. Электроды (вакуум- 
ные стеклянные баллоны) заполнены разре- 
женным неоном (давление 13,3-20 гПа). Пе- 
ред процедурой электроды дезинфицируют 
и просушивают. Исправный электрод све- 


УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ 


тится красновато-оранжевым светом. Под- 
водимое к газоразрядному электроду напря- 
жение обычно составляет 4,5-5 кВт. Приме- 
няются также и безвакуумные газоразряд- 
ные электроды (аппарат «Электротон»). 

Для проведения процедуры больной рас- 
полагается в удобном положении на дере- 
вянной кушетке или стуле. Воздействие осу- 
ществляют на обнаженный и осушенный 
участок тела больного, свободный от метал- 
лических предметов. Тальк обычно не при- 
меняют. Ультратонотерапию можно прово- 
дить и через тонкую салфетку. Процедуру 
при нужной мощности осуществляют путем 
плавного перемещения электрода по кож- 
ной поверхности. При внутриполостных 
процедурах продезинфицированный элект- 
род смазывают стерильным вазелиновым 
маслом и осторожно вводят в полость, после 
чего электрод тщательно фиксируют, уста- 
навливают нужную мощность и проводят 
процедуру. 

Ультратонотерапию дозируют по мощш- 
ности воздействия, тепловым ощущениям и 
продолжительности. Воздействие можно 
осуществлять в непрерывном и импульсном 
режимах. Различают малые (до 3 Вт), сред- 
ние (4-6 Вт) и большие (7-10 Вт) дозировки. 
Продолжительность процедуры пропорцио- 
нальна площади воздействия и может коле- 
баться от 5 до 20 мин. На курс лечения назна- 
чают от 8-10 до 16-20 процедур. При необхо- 
димости повторный курс ультратонотерапии 
назначают через 1-2 месяца. 

Ультратонотерапию применяют: 
при лечении хирургических (инфицирован- 
ные раны, трофические язвы, инфильтраты, 
облитерирующие заболевания сосудов, спа- 
ечные процессы, простатиты, воспалитель- 
ные заболевания мочевыводящих путей и 
др.), кожных (экзема, нейродермит, угревая 
сыпь, фурункулез, гнездная алопеция), жен- 
ских (хронические воспалительные процес- 
сы, нарушения менструальной функции, эро- 
зия шейки матки), нервных (невралгии и 
нейропатии, вибрационная болезнь, послед- 


ствия черепно-мозговой травмы, нейроцир- 
куляторная дистония и др.), стоматологичес- 
ких (периостит, альвеолит, абсцесс, тризм, 
гингивит, артрит, парадонтоз)заболеваниях. 

Противопоказаниями к назна- 
чению ультратонотерапии служат: новооб- 
разования, декомпенсация сердечно-сосудис- 
той деятельности, системные болезни крови, 
кровотечение или подозрение на него, ак- 
тивный туберкулез, индивидуальная непере- 
носимость тока. 

УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ - 
не видимое глазом электромагнитное излу- 
чение в диапазоне длин волн от 400 до 10 нм. 
Различают ближнее УФ-излучение (от 400 
до 200 нм) и дальнее, или вакуумное (от 200 до 
10 нм). Малые дозы ближнего УФ-излучения 
оказывают благоприятное влияние на орга- 
низм человека, что и определяет его исполь- 
зование наряду с инфракрасным и видимым 
излучением в лечебно-профилактических 
целях (см. Светолечение). 

УФ-лучи были открыты химиком И. Рит- 
тером (Товапи Уеша ВКШег) 22 февраля 
1801 г. Наличие их было доказано по потем- 
нению чувствительной эмульсии, помещен- 
ной за фиолетовой частью оптического спе- 
ктра, что и определило впоследствии их на- 
звание (ультрафиолетовый, т.е. расположен- 
ный за фиолетовым). Вначале эти лучи на- 
зывали химическими лучами, а их длина вол- 
ны была установлена через 13 лет после от- 
крытия излучения (О. Егезие!). Установле- 
ние Гершелем активного химического дейст- 
вия УФ-лучей и в особенности доказательст- 
во в [877 г. их бактерицидного действия До- 
юном (А. Ро\пу) и Блаунтом (Т. Вши® по- 
ложили начало лечебному использованию 
этого физического фактора. Нильс Финзен 
(М. Ешзеп, 1860-1904), создавший основы ак- 
тинотерапии, т.е. лечения УФ-лучами как ес- 
тественного, так и искусственного проис- 
хождения, в 1903 г. был удостоен Нобелев- 
ской премии в области физиологии и меди- 
цины за работы по изучению действия этих 
лучей на организм человека. Следует упомя- 
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нуть также имена Кромайера (1906), На- 
телышмилдта (1908), Баха (1911) и Иезионека 
(1916) - разработчиков кварцевых ламп, от- 
крывших широкую дорогу искусственным 
УФ-лучам в лечебную практику. На разви- 
тие актинотерапии большое влияние оказа- 
ли русские врачи и ученые А.Н. Маклаков, 
С.Б. Вермель, П.Г. Мезерницкий, С.А. Бру- 
штейн, И.Ф. Горбачев и др. Благодаря их ра- 
ботам фототерапия, в т.ч. и УФ-лучами, ста- 
ла одним из повсеместно используемых фи- 
зических методов лечения. 

В медицине с лечебно-профилактически- 
ми целями используется УФ-излучение в диа- 
пазоне от 400 до 180 нм. В 1932 г., согласно 
рекомендациям Второго международного 
конгресса по физиотерапии и фотобиологии, 
внутри диапазона УФ-излучения Солнца и 
искусственных источников УФ-радиации в 
соответствии с их биологической активнос- 
тью условно выделены три области. Область 
А (УФ-А) с длиной волны от 400 до 320 нм - 
длинноволновое УФ-излучение, или ДУФ-лу- 
чи (оказывает слабое, но разнообразное био- 
логическое действие, вызывает пигмента- 
цию кожи и флуоресценцию органических 
веществ). Область В (УФ-В) с длиной волны 
от 320 до 280 нм - средневолновое УФ-излу- 
чение, или СУФ-лучи (вызывает эритему, 
пигментацию, ускоряет процессы регенера- 
ции, оказывает антирахитическое, десенси- 
билизирующее и обезболивающее действие). 
УФ-лучи этой области обладают наиболее 
выраженным профилактическим эффектом. 
Область С (УФ-С) с длиной волны от 280 до 
180 нм - коротковолновое УФ-излучение, или 
КУФ-лучи (вызывает денатурацию белков и 
оказывает наиболее выраженное бактери- 
цидное действие). УФ-лучам этой области 
присуще в большей степени, чем ДУФ- и 
СУФ-лучам, и неблагоприятное (повреждаю- 
щее) действие. 

Наиболее распространенными искусст- 
венными источниками УФ-излучения яв- 
ляются газоразрядные лампы, дающие по- 
ток лучей либо всех трех областей спектра 


УФ-диапазона (неселективные источники), 
либо преимущественно одной области спект- 
ра (селективные источники). 

Основным источником, излучающим в 
областях УФ-А, УФ-В и УФ-С и в видимой 
части спектра и наиболее широко применяе- 
мым в медицинской практике, является дуго- 
вая ртутная трубчатая лампа - ДРТ. Она 
представляет собой ртутную лампу высоко- 
го давления, выполненную в виде трубки из 
кварцевого стекла, через запаянные концы 
которой введены металлические (вольфра- 
мовые) электроды. Лампа является источни- 
ком излучения с линейчатым спектром в 
УФ-области (максимум излучения с длиной 
волны 365 нм) и всине-фиолетовой части ви- 
димого спектра. Лампы типа ДРТ различа- 
ются по мощности и другим характеристи- 
кам. 

Из селективных источников для меди- 
цинских и гигиенических целей наиболее ча- 
сто применяют люминесцентные эритемные 
лампы (область УФ-А + УФ-В) и дуговые 
бактерицидные лампы (область УФ-С). 

Люминесцентные эритемные лампы (ЛЭ 
или ЛЭР) дают поток УФ-лучей, близкий к 
излучению солнца на уровне земной поверх- 
ности. Они представляют собой газоразряд- 
ные лампы низкого давления, изготавливае- 
мые из увиолевого стекла, покрытого внут- 
ри люминофором. Состав стекла и люмино- 
фора подобраны таким образом, чтобы из- 
лучение лампы было и пределах 280-380 нм 
(максимум излучения 313 нм). 

Дуговые бактерицидные лампы (ДБ) 
представляют собой газоразрядные лампы 
низкого давления с вольфрамовыми элект- 
родами. Электрический разряд в смеси паров 
ртуги с аргоном служит источником излучения, 
максимум которого приходится на 253,7 нм, что 
соответствует области наибольшего бакте- 
рицидного действия. 

Краткая характеристика ламп, являю- 
щихся источником УФ-излучения, дана в 
таблице (М.Г. Воробьев, А.П. Парфенов, 
1982). 


499 





УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ 















































Таблица 
Характеристика УФ-ламп 
Тип лампы Материал трубки Мощность, Вт Время получения ЕТ риЩиДНОе 
эритемы действие 
ДРТ-220 Кварц 220 Минуты Есть 
ДРТ-375 - 375 - - 
ДРТ-1000 - 1000 Секунды - 
ЛЭ-15 Увиолевое стекло 15 Часы Нет 
ЛЭ-30 - 30 - - 
ДБ-15 - 15 - Есть 
ДБ-30 - 30 - - 
ДБ-60П - 60 - - 
Источником естественных УФ-лучей яв- длинноволновые УФ-лучи, которые могуг 


ляется Солнце. Солнечные лучи включают 
инфракрасное, видимое и УФ-излучение 
длинно- и средневолнового диапазонов (от 
290 до 3000 нм). В спектре излучения Солн- 
ца, достигающего земной поверхности, от- 
сутствуют коротковолновые УФ-лучи, прак- 
тически полностью поглощаемые озоновым 
слоем атмосферы. 

Интенсивность и спектральный состав 
солнечной радиации у поверхности Земли 
зависит от высоты стояния Солнца и про- 
зрачности атмосферы. Чем выше Солнце 
над горизонтом, тем больше интенсивность 
радиации и тем она богаче УФ-лучами. Мак- 
симальная спектральная плотность УФ-лу- 
чей (4 %) в излучении Солнца отмечается 
летом в утренние часы в южных районах 
России. При лечебном применении солнеч- 
ного излучения (см. Гелиотерапия) на орга- 
низм действует не только радиация, исходя- 
шая непосредственно от Солнца (прямая), но 
и от небесного свода (рассеянная) и от по- 
верхности различных предметов (отражен- 
ная). Их соотношение выглядит примерно 
так: 1 :0,6: 0,3. 

УФ-лучи характеризуются малой прони- 
кающей способностью, поглощаясь в основ- 
ном самыми поверхностными слоями кожи. 
Проникающая способность их зависит от 
длины волны излучения (рис. 1). Наиболь- 
шую проникающшую способность имеют 


достигать сосочков собственно кожи и по- 
верхностных сосудистых сплетений. 
Действие УФ-лучей связано со способнос- 
тью некоторых атомов и молекул избиратель- 
но поглощать их энергию и переходить при 
этом в неустойчивое возбужденное состояние. 
Последующий переход в исходное состояние 
сопровождается выделением квантов света 
(фотонов), способных инициировать различ- 
ные фотохимические процессы, прежде всего 
затрагивающие ДНК, РНК, белковые моле- 
кулы. Облучение средневолновыми УФ-луча- 


А. им 200 250 300 350 400 
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Рис. 1. Проникновение в кожу ультрафиолетовых лу- 
чей: а - “гацит согпеиит, б - габат мои, в - зтабат 
этапиюозит, г - гаи тафюЩ, д - слой базальных кле- 
ток, е - дерма: 1 - капилляр, 2 - нерв с луковицами Кра- 
узе, 3 - тельце Мейснера, 4 - нерв со свободным нерв- 
ным окончанием 
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ми вызывает преимущественно фотолиз бел- 
ка с образованием биологически активных 
веществ, а воздействие коротковолновыми 
УФ-лучами чаще приводит к коагуляции и де- 
натурации белковых молекул. Под влиянием 
УФ-лучей диапазонов В и С, особенно в боль- 
ших дозировках, происходят изменения в нук- 
леиновых кислотах, в результате чего воз- 
можно возникновение клеточных мутаций. В 
то же время длинноволновые лучи приводят к 
образованию специфического фермента фо- 
тореактивации, способствующего восстанов- 
лению нуклеиновых кислот. Проявлением 
фотохимического действия УФ-лучей явля- 
ются также усиление окислительно-восстано- 
вительных процессов, фотоизомеризация, по- 
вышение активности ферментов, стимуляция 
многих биосинтетических процессов и др. 


Естественно, что фотохимические про- 
цессы вызывают реакции и изменения со 
стороны различных органов и систем, кото- 
рые и составляют основу физиологического 
и лечебного действия УФ-лучей. Происходя- 
щие в облученном УФ-лучами организме 
сдвиги и эффекты (фотоэритема, пигмента- 
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ция, десенсибилизация, бактерицидный эф- 
фект и др.) имеют четкую спектральную за- 
висимость (рис. 2), что служит основой диф- 
ференцированного применения различных 
участков УФ-спектра. 

Наиболее широко УФ-излучение исполь- 
зуется с лечебными целями (см. Ульпрафио- 
летовое облучение) в комплексной терапии 
самых различных заболеваний. Весьма рас- 
пространено их применение с профилакти- 
ческими и косметическими целями (см. Со- 
лярий). Используются УФ-лучи также для 
стерилизации и дезинфекции воды, воздуха 
помещений, предметов и др. Применяют 
УФ-излучение и с диагностическими целями: 
для определения реактивности организма, в 
люминесцентных методах диагностики и др. 


Следует помнить о том, что УФ-излуче- 
ние - жизненно необходимый фактор, а его 
длительный недостаток ведет к развитию 
своеобразного симптомокомплекса, именуе- 
мого «световым голоданием», или «УФ-не- 
достаточностью». Наиболее часто он прояв- 
ляется развитием авитаминоза О, ослабле- 
нием защитных иммунобиологических реак- 
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Рис. 2. Спектральная зависимость важнейших биологических эффектов ультрафиолетового излучения: 1 - конъ- 
юнктивит; 2 - бактерицидный эффект; 3 - антирахитический эффект; 4 - эритема; 5 - канцерогенный эффект; 


6 - образование пигмента 
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ций организма, обострением хронических за- 
болеваний, функциональными расстройства- 
ми нервной системы и др. 

К контингентам, испытывающим «УФ-не- 
достаточность», относятся рабочие шахт и 
рудников, люди, работающие в безфонар- 
ных и безоконных цехах и на ряде других 
объектов, не имеющих естественного осве- 
щения (машинные отделения, метрополитен 
и др.), а также работающие на Крайнем Се- 
вере. В целях профилактики «УФ-дефици- 
та» используется как солнечное излучение - 
инсоляция помещений, световоздушные ван- 
ны, аэросолярий, так и УФ-облучения искус- 
ственными источниками. 

Производственные помещения с посто- 
янным пребыванием работающих, в кото- 
рых естественное освещение отсутствует 
или недостаточно по биологическому дейст- 
вию, по требованию санитарных нормативов 
следует оборудовать установками искусст- 
венного УФ-излучения, либо рабочие таких 
производств получают УФ-облучение в фо- 
тариях. 

УФ-лучи оказывают мощное и разнооб- 
разное действие на организм человека, а по- 
этому их дозиметрия приобретает сущест- 
венное значение. Не говоря уже о тесной за- 
висимости лечебного эффекта от дозы, сле- 
дует также подчеркнуть, что слишком ин- 
тенсивное облучение может оказать по- 
вреждающее действие и даже вызвать забо- 
левания, связанные с повышенной светочув- 
ствительностью. 

Современные методы дозирования УФ-из- 
лучения делятся на две группы: физические и 
биологические. Прежде применялись, но се- 
годня, по-видимому, лишь исторический ин- 
терес представляют химические методы: ща- 
велевокислый, разработанный А.Н. Бойко и 
З.Н. Куличковой; иодометрический метод, 
предложенный Ф. Берингом и Г. Мейером и 
др. (А.П. Парфенов, 1953). Физические ме- 
тоды обеспечивают измерение мощности 
световой энергии в физических единицах. 
Обычно пользуются тремя физическими ве- 


личинами УФ-излучения: облученностью, 
спектральной интенсивностью облученнос- 
ти и дозой облучения. УФ-облученность ха- 
рактеризует поверхностную плотность мощ- 
ности УФ-потока, падающего на облучае- 
мую поверхность. Измеряют ее в Вт/м”. Спе- 
ктральная интенсивность облученности ха- 
рактеризует распределение облученности 
по спектру. Она измеряется в Вт/(м’* ммк). 
Доза (количество) УФ-излучения пред- 
ставляет собой произведение УФ-облучен- 
ности на продолжительность облучения. 
Ее измеряют в (Вт * мин)/м.. 


Предложено много специальных прибо- 
ров, измеряющих интенсивность УФ-излуче- 
ния. Они основаны на фотоэлектрическом, 
фотолюминесцентном или термоэлектриче- 
ском принципах. Из более старых приборов 
можно назвать ультрафиолетометр УФМ-5, 
уфидозиметр УФД-4 и переносной полупро- 
водниковый уфиметр УФИ-4. Эти приборы 
состоят из вакуумного фотоэлемента, свето- 
фиксаторов и счетчика со шкалой. В настоя- 
щее время предложено много компактных 
переносных приборов (УФ-радиометры), 
позволяющих измерять энергетические ха- 
рактеристики любых источников УФ-излу- 
чения. В лечебно-профилактических и сана- 
торно-курортных учреждениях могут быть 
использованы (В.М. Боголюбов и соавт. 
2002): УФ-радиометр «Эрметр», предназна- 
ченный для измерения эффективной эри- 
темной освещенности кожи человека и опре- 
деления дозы излучения от любого искусст- 
венного, а также естественного источника 
УФ-излучения; УФ-радиометр («УФ-А», 
«УФ-В», «УФ-С›), предназначенный для из- 
мерения интенсивности и дозы УФ-излуче- 
ния в спектральных диапазонах А, Ви С; 
УФ-радиометр «Бактметр», предназначен- 
ный для измерения бактерицидной УФ-осве- 
щенности от бактерицидных ламп. 

Названные радиометры состоят из элек- 
тронного блока с цифровым выходом и фото- 
приемной головки, спектральная чувствитель- 
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ность которой в разных типах приборов скор- 
ректирована под табулированную чувствитель- 
ность в соответствии с рекомендациями ВОЗ. 

Однако вфизиотерапии для оценки УФ-из- 
лучения важно ориентироваться не только на 
физические величины, отражающие энерге- 
тическую облученность или интенсивность 
излучения, но и, особенно, на характер вызы- 
ваемого им биологического эффекта. Из био- 
логических методов наибольшее распростра- 
нение в практике получил метод Дальфелда - 
Горбачева. Он основан на свойстве УФ-лу- 
чей вызывать при облучении кожи фотоэри- 
тему. При этом методе определяют мини- 
мальную продолжительность времени облу- 
чения, необходимого для получения порого- 
вой эритемной реакции кожи (покраснение 
кожи с четкими границами). 


Для определения биодозы применяют 
предложенный Горбачевым биодозиметр 
(рис. 3). Он состоит из металлической плас- 
тинки, в которой имеется 6 прямоугольных 
отверстий размером 5 х 15 мм, расположен- 
ных друг от друга на расстоянии 5-6 мм. Пла- 
стинка имеет передвигающуюся крышку, 
которая закрывает отверстия. Биодозиметр 
с закрытыми отверстиями накладывают и 
закрепляют на участке тела, подлежащем 
облучению, или на коже живота кнаружи от 
средней линии (справа или слева). После то- 
го как остальная кожная поверхность закры- 
та от действия УФ-излучения, лампу уста- 
навливают над биодозиметром на расстоя- 
нии 50 см от кожи. Затем приступают к после- 
довательному облучению через отверстия в 
биодозиметре. Открывают первое отверстие 
дозиметра и облучают в течение 1 мин, после 
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Рис. 3. Биодозиметр 


чего открывают второе отверстие и снова 
облучают. Через каждую минуту облучения 
открывают новое отверстие. В результате 
получают 6 небольших участков кожи, облу- 
ченных в течение различного времени - от 6 
(первое отверстие) до 1 (последнее отвер- 
стие) минуты. Поскольку эритемная реакция 
проявляется по прошествии латентного пе- 
риода, учет реакции и определение биодозы 
следует производить не ранее чем через 6-8 ч 
после облучения. В амбулаторных условиях 
для удобства результаты определяют через 
20-24 ч. Определение результатов облуче- 
ния сводится к установлению длительности 
облучения, необходимой для получения эри- 
темы минимальной интенсивности. Если, на- 
пример, имеется 5 полосок возрастающей 
яркости, то, следовательно, биодоза для дан- 
ного пациента соответствует 2 мин при дан- 
ной горелке и данном расстоянии, на кото- 
ром определялась биодоза, а если 3 полоски 
- 4 мин ИТД. 

В зависимости от решаемых терапевти- 
ческих задач облучение может проводиться 
с расстояния 25, 50, 75 и 100 см. В тех случа- 
ях, если воздействие будет проводиться не с 
50 см, встает вопрос о пересчете определен- 
ной биологической дозы для нового расстоя- 
ния. Для пересчета биодозы для нового рас- 
стояния пользуются специальной формулой: 


| 
х- 28. 
С= 


где Х - исходная продолжительность облу- 
чения, равная одной биодозе на новом рас- 
стоянии, мин; В - расстояние, при котором 
будут проводить облучение; С - стандартное 
расстояние для определения биодозы (50 см); 
А - биодоза с расстояния 50 см, мин. 

В поликлинической практике, а также 
для срочных УФ-облучений (например, при 
рожистом воспалении) допускается пользо- 
вание так называемой «средней биодозой» 
для конкретного облучателя. Ее предвари- 
тельно определяют (для каждого облучате- 
ля отдельно) у 10-12 практически здоровых 
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Рис. 4. Регионарная чувствительность кожи к ультра- 
фиолетовым лучам: 1-5 - степени понижения кожной 
чувствительности 


лиц, а средняя арифметическая величина 
времени определенных биодоз будет соот- 
ветствовать времени «средней биодозы» об- 
лучателя. «Среднюю биодозу» рекомендует- 
ся определять каждые 2-3 месяца. 

По интенсивности условно различают: 
малые эритемные дозы - 1-2 биодозы; сред- 
ние - 3-4 биодозы; большие - 5-8 биодоз; ги- 
перэритемные - свыше 8 биодоз. 

Для определения биодозы УФ-излучения 
в детской практике используют этот же ме- 
тод. Учитывая высокую чувствительность 
детского организма к УФ-лучам, рекоменду- 
ется последовательно открывать окошки био- 
дозиметра через каждые 15 (у маленьких де- 
тей) или 30 с. Результаты определения фото- 
чувствительности кожи у детей следует 
предварительно оценивать через 3-6 ч после 
облучения (в условиях стационара) и окон- 
чательно - через 24 ч. 

Следует помнить, что биодоза действи- 
тельна только для данного пациента, на дан- 
ном участке тела и для данной горелки (06- 
лучателя). Что касается регионарных разли- 
чий, то наибольшей чувствительностью об- 


ладает кожа на туловище, наименьшей - ко- 
жа кистей и стоп (рис. 4). 

Безусловно, солнечный свет и облучение 
искусственными УФ-лучами во многом по- 
лезны. Они улучшают наше самочувствие, 
укрепляют систему кровообращения, повы- 
шают иммунитет и вызывают, как отмеча- 
лось выше, ряд лечебных эффектов, в связи с 
чем нашли широкое применение в физиоте- 
рапии и курортологии. Но бесконтрольное, 
не дозированное использование их, примене- 
ние без соблюдения методик облучения и без 
консультаций врача превращает УФ-лучи из 
лечебного средства во вредоносный, патоген- 
ный фактор. Поэтому не только любому ме- 
дику, но и каждому человеку, в особенности 
любящему загорать и посещать салоны зага- 
ра, необходимо иметь представление о нега- 
тивных побочных эффектах УФ-излучения. 

Критическими органами человека при 
воздействии УФ-излучеиия являются глаз, 
кожа и иммунная система (А.Д. Стржижов- 
ский, 1995). Типичной реакцией на переоблу- 
чение глаза является возникновение фотоке- 
ратоконъюнктивита - острого воспаления 
роговицы и конъюнктивы. В зависимости от 
дозы воздействия и длины волны излучения 
он развивается через 30 мин - 24 ч (чаще 
между би 12 ч) и сопровождается болевыми 
ощущениями либо ощущением присутствия 
в глазу постороннего тела, слезоточением, 
светобоязнью и спазмом век. Указанные 
симптомы обычно достигают максимума на 
1-2-е сутки и затухают через 2-3-е суток. В 
случае воздействия коротковолнового УФ-из- 
лучения латентный период эффекта оказыва- 
ется меньше, а скорость восстановления выше 
по сравнению с длинноволновым. Спектры 
действия УФ-излучения для индукции фотоке- 
ратита имеют максимум при 270 нм, а для ин- 
дукции фотоконъюнктивита - при 260 нм. 

Наряду с фотокератоконъюнктивитом 
острое воздействие УФ-излучений может вы- 
зывать возникновение катаракты (помутне- 
ние хрусталика) с соответствующим ухудше- 
нием разрешения, контраста и распознавания 
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образов. В случае хронического облучения 
малой интенсивности катаракта возникает 
без видимых изменений роговицы и конь- 
юнктивы. Помимо катаракты длительное 
воздействие УФ-излучения может вызвать 
дегенерацию роговицы и сетчатки, птеригий 
(образование на поверхности роговицы гла- 
за) и меланому сосудистой оболочки глаза, 
однако эти виды патологии встречаются зна- 
чительно реже катаракты (М. УМажег, 1988). 

Кроме эритемы и загара, обладающих 
разнообразными лечебными эффектами, 
хроническое облучение в субэритемных до- 
зах вызывает старение и рак кожи. У челове- 
ка УФ-излучение способно индуцировать зло- 
качественные опухоли кожи двух типов: не- 
меланомные (плоскоклеточный и базально- 
клеточный рак) и злокачественную мелано- 
му кожи (Стржижовский и соавт., 1991). Опу- 
холи первого типа преобладают количествен- 
но, слабо метастазируют и легко излечивают- 
ся. Частота меланом относительно невелика 
(5-8 %), однако они быстро растут, рано ме- 
тастазируют и дают высокую летальность. 
При длительном облучении возникают деге- 
неративные изменения кожи - меланоцитные 
невусы, телеангиэктазии, лентиго (плоское 
темно-коричневое пятнышко на коже пожи- 
лых людей), желтые папулы и бляшки, кело- 
идная дегенерация кожи, диффузная бурая 
пигментация, экхимозы (синяки). 

Из двух типов иммунитета - гуморального 
и клеточного - лишь последний ингибируется 
УФ-излучением. Следствием этого является 
подавление способности отторгать раковые 
клетки, а также супрессия контактной гипер- 
чувствительности и гиперчувствительности 
замедленного типа к различным агентам с со- 
ответствующим изменением характера про- 
текания и исхода некоторых инфекционных 
заболеваний и кожных аллергических реак- 
ций. Кратковременные воздействия в сравни- 
тельно малых дозах вызывают местный и 
легко обратимый эффект, для стойкой общей 
иммунодепрессии необходимы большие дозы 
и, как правило, хроническое облучение. 


Известен также ряд заболеваний, связан- 
ных с повышенной светочувствительностью 
(Карандашов В.И. и соавт., 2001). 

Лекарственная фоточувстви - 
тельность. Фотосенсебилизирующие ле- 
карства и некоторые химические реактивы 
дают два типа реакций - фототоксичность и 
фотоаллергию. Фототоксичность заключа- 
ется в том, что повреждающее действие ле- 
карства проявляется лишь при комплексном 
применении его с УФ-облучением (УФ-А- и 
УФ-В-излучения). Клинически проявления 
фототоксичности включают эритему, отек и 
волдыри. В отличие от фототоксичности фо- 
тоаллергическая реакция требует несколь- 
ких сенсибилизирующих облучений в комби- 
нации с химическим (лекарственным) воз- 
действием. Фотоаллергическая реакция яв- 
ляется результатом светоиндуцированного 
нарушения синтеза антигенов гаптенами. 
Проявляется экзематозными изменениями в 
области воздействия. Фотосенсибилизирую- 
щим действием обладают антибиотики (ди- 
метилхлортетрациклин, налидиксовая кисло- 
та, сульфонамиды), противогрибковые пре- 
параты (гризеофульвин, гексахлорбензии), 
антисептики (галогенизированный салицила- 
нилид и его соединения), дериваты каменно- 
угольной смолы (антрацен, акридин, фенант- 
рен, пиридин), диуретики (тиазид), фуроку- 
марины, гипогликемические препараты 
(хлорпропамид, толбутамид), транквилиза- 
торы (хлорпромазин, трифлуоперазин) и др. 

Солнечная сыпь. Это наиболее ча- 
сто встречающаяся форма фоточувстви- 
тельности, проявляющаяся в появлении сы- 
пи после солнечного облучения. Спектр, вы- 
зывающий сыпь, весьма широк - от 290 до 
480 нм. 


Полиморфная световая сыпь. 
Она характеризуется внезапным началом 
(обычно весной), зудящими папулами, бляш- 
ками и экземой на местах, подверженных ос- 
вещению. Сыпь обычно появляется в тече- 
ние часа после облучения и сходит к 7-14-му 
дню, если не было нового облучения. Забо- 
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левание вызывается УФ-излучением облас- 
тей А и В. 

Порфирия - наследственное заболева- 
ние, связанное с нарушением метаболизма те- 
ма. Избыточный порфирин циркулирует с 
кровью и поступает в кожу, где играет роль 
активного фотосенсибилизатора. При осве- 
щении кожи солнцем происходят поглощение 
синего света и образование синглетного кис- 
лорода. При этом повреждается липидный 
компонент клеточных мембран и нарушается 
целостность клеток. Порфирия проявляется в 
двух формах: кожная и эритроиоэтическая 
порфирия. При кожной форме наблюдаются 
такие признаки, как хрупкость кожи, легкое 
образование синяков, образование пузырей на 
открытых местах. Характерны гиперпигмен- 
тация, крапчатость кожи и гипертрихоз. При 
эритропоэтической протопорфирии кожные 
изменения едва выражены: эритема, отек и 
воспаление после пребывания на солнце. 


УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ОБЛУЧЕНИЕ - 
применение с лечебно-профилактическими и 
реабилитационными целями УФ-лучей (см. 
Ультрафиолетовое излучение) различной 
длины волны. Поглощение УФ-лучей сопро- 
вождается рядом первичных фотохимических 
и фотофизических процессов, которые зави- 
сят от их спектрального состава и определя- 
ют физиологическое и лечебное действие 
фактора на организм. В действии длинно-, 
средне- и коротковолнового УФ-излучения 
на отдельные системы организма имеются су- 
щественные особенности, что определяет не- 
которые различия в направлении их лечебно- 
профилактического использования. 


Длинноволновые ультрафио- 
летовые (ДУФ) лучи стимулируют 
пролиферацию клеток мальпигиевого слоя 
эпидермиса и декарбоксилирование тирози- 
на с последующим образованием меланина в 
клетках шиловидного слоя. Усиление мела- 
ногенеза приводит к компенсаторной стиму- 
ляции синтеза АКТГ и других гормонов, уча- 
ствующих в гуморальной регуляции. Образу- 
ющиеся при облучении продукты фотодест- 
рукции белков стимулируют процессы, при- 


водящие к пролиферации В-лимфоцитов, де- 
грануляции моноцитов и тканевых макрофа- 
гов, образованию иммуноглобулинов. В ре- 
зультате выделяется большое количество 
неспецифических гуморальных факторов 
межклеточных взаимодействий и лимфоки- 
нов. Кратковременная активация тучных 
клеток и базофилов с выделением гистамина 
и гепарина сменяется продолжительной де- 
грануляцией макрофагов и эозинофилов, ко- 
торые секретируют в дерму большое коли- 
чество гидролазных ферментов и антимеди- 
аторов воспаления. В зависимости от состоя- 
ния организма, дозировки и продолжитель- 
ности облучения ДУФ-лучами иммунологи- 
ческие сдвиги могут быть различными, нео- 
динаково влиять на неспецифическую резис- 
тентность организма к неблагоприятным 
факторам внешней среды. 


Длительное и бесконтрольное облучение 
ДУФ-лучами может приводить к почти пол- 
ному исчезновению клеток Лангерганса из 
эпидермиса и нарушению процессов презен- 
тирования продуктов фотодеструкции, кото- 
рые начинают осуществлять клетки Грэн- 
стейна. Попав в дерму, ДУФ-индуцирован- 
ные антигены могут вызвать бласттрансфор- 
мацию клеточных элементов кожи, активи- 
ровать антигенспецифические Т-супрессоры, 
которые блокируют инициацию Т-хелперов. 

ДУФ-лучи оказывают более слабое, чем 
другие лучи УФ-диапазона, биологическое, в 
т.ч. и эритемообразующее, действие. Для 
усиления чувствительности кожи к ним ис- 
пользуют фотосенсибилизаторы, чаще всего 
соединения фурокумаринового ряда (пува- 
лен, бероксан, псорален, аммифурин и др.). 
Это свойство длинноволнового излучения 
позволяет его применять при лечении кож- 
ных заболеваний. Метод получил название 
ПУВА-терапии (РОУА: Р - псорален; ОУА - 
УФ-излучение области А). 

Таким образом, основными характерны- 
ми лечебными эффектами ДУФ-лучей явля- 
ются пигментообразующий, иммуностиму- 
лирующий, фотосенсибилизирующий (Бого- 
любов В.М., Пономаренко Г.Н., 1998). 
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Наряду с этим ДУФ-лучи, как и другие 
области УФ-излучения, вызывают измене- 
ние функционального состояния ЦНС и ее 
высшего отдела - коры головного мозга. За 
счет рефлекторной реакции наблюдается 
улучшение кровообращения, усиление секре- 
торной активности органов пищеварения и 
функционального состояния почек. ДУФ-лучи 
влияют также на обмен веществ, прежде все- 
го минеральный и азотный. 

ДУФ-лучи используют как для ме- 
стных, так и для общих облучений. Основны- 
ми показаниями для их применения являют- 
ся: хронические воспалительные заболева- 
ния внутренних органов (особенно органов 
дыхания), заболевания органов опоры и дви- 
жения различной этиологии, ожоги, отморо- 
жения, вялозаживающие раны и язвы, кож- 
ные болезни (псориаз, экзема, витилиго, се- 
борея и др.). Используют их и с профилакти- 
ческими и косметическими целями. 

Противопоказаниями для их 
применения считаются: острые гнойно-вос- 
палительные процессы, заболевания печени 
и почек с выраженным нарушением их 
функций, гипертиреоз, повышенная чувстви- 
тельность к ДУФ-лучам. 

Средневолновое ультрафио- 
летовое (СУФ) излучение облада- 
ет выраженным и разносторонним биологи- 
ческим действием. При поглощении квантов 
СУФ-излучения в коже образуются низко- 
молекулярные продукты фотолиза белка и 
продукты перекисного окисления липидов. 
Они вызывают изменения ультраструктур- 
ной организации биологических мембран, 
белково-липидных комплексов, мембранных 
ферментов и их важнейших физико-химиче- 
ских и функциональных свойств. 

Продукты фотораспада активируют сис- 
тему мононуклеарных фагоцитов и вызыва- 
ют дегрануляцию лаброцитов и базофилов. 
В результате в облученной области и приле- 
жащих тканях происходит выделение биоло- 
гически активных веществ (кинины, про- 
стагландины, гепарин, лейкотриены, тром- 
боксаны и др.) и вазоактивных медиаторов 


(ацетилхолин, гистамин), которые сущест- 
венно увеличивают проницаемость и тонус 
сосудов, а также способствуют расслаблению 
гладкой мускулатуры. Вследствие гумораль- 
ных механизмов увеличивается количество 
функционирующих капилляров кожи, нарас- 
тает скорость местного кровотока, что ведет 
к формированию эритемы. Эритемную реак- 
цию кожи увеличивает прием антибиотиков, 
сульфаниламидов, психотропных средств и 
диуретиков. Ее снижает последующее воз- 
действие многими физическими факторами 
(ультразвук, микроволны, инфракрасные лу- 
чи и др.). Повторные СУФ-облучения могут 
привести к появлению нестойкой, быстро ис- 
чезающей пигментации, способствующей по- 
вышению барьерной функции кожи, повыша- 
ют ее холодовую чувствительность и резис- 
тентность к действию токсических веществ и 
неблагоприятных факторов. 

Как эритемная реакция, так и другие 
сдвиги, вызываемые СУФ-лучами, зависят 
не только от длины волны, но и от дозиров- 
ки фактора. В фототерапии его применяют в 
эритемных и субэритемных дозах. 

Облучение СУФ-лучами в субэритемных 
дозировках способствует образованию в ко- 
же витамина О, который после его биотран- 
сформации в печени и почках участвует в ре- 
гуляции фосфорно-кальциевого обмена в 
организме. СУФ-облучение, по-видимому, 
способствует образованию не только вита- 
мина О, но и его изомера - эргокальцифе- 
рола (витамина О,). Последний обладает 
антирахитическим действием, стимулирует 
аэробный и анаэробный пути клеточного 
дыхания. СУФ-лучи в небольших дозировках 
также модулируют обмен других витаминов 
(витамины Аи С), вызывают активацию ме- 
таболических процессов в облученных тка- 
нях. Под их влиянием активируется адапта- 
ционно-трофическая функция симпатичес- 
кой нервной системы, нормализуются нару- 
шенные процессы различных видов обмена 
веществ, сердечно-сосудистая деятельность. 
СУФ-излучение восстанавливает мукоцили- 
арный транспорт в слизистой оболочке ды- 
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хательных путей, стимулирует гемопозз, 
кислотообразующую функцию желудка и 
выделительную способность почек. 

Под действием СУФ-облучения в эритем- 
ных дозировках образуются продукты фото- 
деструкции, которые инициируют Т-лимфо- 
циты-хелперы, активируют микроциркуля- 
цию и усиливают гемолимфоперфузию об- 
лученных участков тканей. СУФ-лучи дейст- 
вуют противовоспалительно, снижают отек 
тканей, уменьшают их инфильтрацию, а ре- 
флекторным путем уменьшают воспали- 
тельный процесс и во внутренних органах. 

СУФ-облучению присуще также обезбо- 
ливающее действие, развивающееся за счет 
центральных и периферических механизмов. 
Центральный механизм обусловлен подав- 
лением «болевой доминанты», вызванным 
потоком афферентной импульсации из очага 
облучения. Периферический механизм по- 
давления боли связывают как со снижением 
чувствительности кожных рецепторов, так и 
с блокированием импульсации из местного 
болевого очага. УФ-облучение зон сегмен- 
тарно-метамерной иннервации, зон Захарьи- 
на - Геда и акупунктурных зон сопровожда- 
ется уменьшением болевых ощущений в со- 
ответствующих внутренних органах. Эри- 
темные дозировки СУФ-лучей за счет раз- 
личных механизмов, в первую очередь 
вследствие нарастания содержания биологи- 
чески активных веществ и некоторых медиа- 
торов и их активного влияния на эндокрин- 
ный статус организма, оказывают десенси- 
билизирующее действие и усиливают его за- 
щитные иммунобиологические реакции. 


Таким образом, основными лечебными 
эфектами (по Боголюбову и Пономаренко, 
1998) СУФ-излучения являются витаминооб- 
разующий, трофостимулирующий, иммуно- 
модулирующий (субэритемные дозы), проти- 
вовоспалительный, анальгетический, десен- 
сибилизирующий (эритемные дозы). 

Применяют СУФ-лучи в виде общих и 
местных облучений. При общем воздействии 
облучают поочередно переднюю, заднюю и 
боковые поверхности тела больного. Ис- 


пользуют основную, ускоренную и замедлен- 
ную схемы облучения (табл.). По основной 
схеме воздействия начинают с 1/4 биодозы, че- 
рез день его увеличивают на 1/4 биодозы и по- 
степенно доводят до 3 биодоз. Курс лечения 
состоит из 20 процедур, проводимых ежеднев- 
но. Ее используют у большей части больных. 
По ускоренной схеме облучение начинают с 
/2 биодозы и. увеличивая интенсивность еже- 
дневно на 1/2 биодозы, к концу курса лечения 
(16-18 процедур) доводят до 4 биодоз. Эта схе- 
ма применяется для физиопрофилактики, а 
также физически крепким больным и практи- 
чески здоровым людям. По замедленной схе- 
ме лечение начинают с 18 биодозы и, еже- 
дневно прибавляя по 1/8 биодозы, увеличива- 
ют (в течение 20-26 процедур) интенсивность 
до 2-2,5 биодозы. Данная щадящая схема при- 
меняется у ослабленных больных, больных с 
пониженной реактивностью и детей. 

Местные СУФ-облучения, как правило, 
проводятся в эритемных дозах на участки 
площадью не более 600 см”. При необходимо- 
сти воздействия на участки большей площади 
их делят на поля, которые облучаются пооче- 
редно. Повторные облучения одного и того же 
участка проводят через 2-3 дня, а дозу при этом 
каждый раз повышают на 25-50 %. Один и тот 
же участок тела облучают 3-4 раза. Повтор- 
ный курс УФ-облучений проводят через 1 ме- 
сяц (местные) или 2-3 месяца (общие). 

Местно средневолновое излучение пока- 
зано при следующих заболеваниях: острый 
неврит, острый миозит, гнойничковые забо- 
левания кожи, рожа, трофические язвы, вя- 
лозаживающие раны, пролежни, воспали- 
тельные и посттравматические заболевания 
суставов, ревматоидный артрит, бронхиаль- 
ная астма, острый и хронический бронхит, 
острые респираторные заболевания, хрони- 
ческий тонзиллит, воспалительные заболе- 
вания женских половых органов. 


Показаниями к общему применению 
СУФ-лучей считаются: О-гиповитаминоз, 
нарушения обмена веществ, предрасполо- 
женность к гнойничковым заболеваниям, 
нейродермит, псориаз, бронхиальная астма. 
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Таблица 
Схемы общих облучений УФ-лучами 
НЕме Основная Ускоренная Замедленная 
р 
процедуры Кол-во Расстояние Кол-во Расстояние Кол-во Расстояние 
биодоз от лампы, см биодоз отлампы, см биодоз от лампы, см 
1 14 100 и 100 8 100 
2 14 100 Ш 100 14 100 
3 Ш 100 1 100 3/8 100 
4 и 100 1 100 Ш 100 
5 3/4 100 1 100 5/8 100 
6 3/4 100 2 100 3/4 100 
7 1 100 20 100 7/8 100 
8 1 100 3 70 1 100 
9 1% 100 3 70 1 18 100 
10 ТР 100 4 70 1% 100 
И 134 100 4 70 1 3/8 100 
12 2 100 4 70 1 100 
13 21 100 4 70 1 5/8 100 
14 212 100 4 70 1 34 100 
15 234 100 4 70 1 7/8 100 
16 3 70 2 100 
И 3 70 2 18 100 
18 3 70 21 100 
19 3 70 2 38 100 
20 3 70 22 100 
21 25/8 100 
22 234 100 
23 278 100 
24 3 70 
25 3 70 























хронические заболевания бронхолегочного 
аппарата, закаливание организма. 

Противопоказания: злокачест- 
венные новообразования, наклонность к 
кровотечениям, системные заболевания кро- 
ви, тиреотоксикоз, язвенная болезнь желуд- 
ка и двенадцатиперстной кишки в стадии 
обострения, тяжело протекающие сердечно- 
сосудистые заболевания, повышенная чувст- 
вительность к УФ-лучам, системная красная 
волчанка, малярия. 

Коротковолновое ультрафио- 
летовое (КУФ) излучение. УФ-из- 
лучение коротковолнового диапазона явля- 
ется весьма активным физическим факто- 
ром, т.к. его кванты обладают наибольшим 


запасом энергии. Оно способно вызывать де- 
натурацию и фотолиз нуклеиновых кислот и 
белков за счет избыточного поглощения 
энергии его квантов различными молекула- 
ми, в первую очередь ДНК и РНК. При дей- 
ствии на микроорганизмы это приводит к 
инактивации их генома и белоксинтезирую- 
щего аппарата клеток. Этот механизм опре- 
деляет прежде всего бактерицидное дейст- 
вие КУФ-лучей в отношении микроорганиз- 
мов и грибов. 

КУФ-лучи вызывают после кратковре- 
менного спазма расширение кровеносных 
сосудов, прежде всего субкапиллярных вен. 
Отметим, что эритема от КУФ-лучей возни- 
кает быстрее (через несколько часов), чем 
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после облучения СУФ-излучением, и быст- 
рее (в течение 1-2 суток) исчезает, оставляя 
шелушение и слабовыраженную пигмента- 
цию на месте воздействия. Коротковолновая 
эритема имеет красноватый цвет с синюш- 
ным оттенком. 

При облучении крови КУФ-лучами отме- 
чены стимуляция клеточного дыхания ее 
форменных элементов, увеличение ионной 
проницаемости их мембран, нарастание ко- 
личества оксигемоглобина и повышение 
кислородной емкости крови. После воздей- 
ствий наблюдается изменение агрегацион- 
ных свойств эритроцитов и тромбоцитов, 
фазовые изменения иммуноглобулинов, по- 
вышение бактерицидной активности крови. 
Кроме того КУФ-излучение оказывает вли- 
яние на микроциркуляцию, нормализует 
свертывающую систему крови, активирует 
обменные процессы в тканях. 


Согласно Пономаренко (2002) основны- 
ми лечебными эффектами КУФ-лучей яв- 
ляются бактерицидный и микоцидныи (при 
облучении кожи и слизистых оболочек), 
иммуностимулирующий, катаболический и 
коагулокорригирующий (при облучении 
крови). 

КУФ-лучи наиболее часто используют 
для местного облучения пораженных участ- 
ков кожи или слизистых оболочек. Оно про- 
водится с расстояния 50, 25 и 20 см. При по- 
вторных облучениях дозировка увеличива- 
ется. Дозируют лечебные процедуры путем 
определения биодозы, а воздействие осуще- 
ствляют, как правило, в малых и средних 
эритемных дозах. Чувствительность кожи к 
КУФ-лучам ниже, чем к ДУФ-лучам. Сред- 
няя биодоза обеспечивается при облучении с 
расстояния 20-25 см в течение 3-4 мин. Кровь 
облучают не более 10-15 мин, на курс лече- 
ния - 7-9 процедур. Повторные КУФ-облуче- 
ния назначают через 1 месяц, а КУФ-облуче- 
ние крови - через 3-6 месяцев. 


Показаниями для облучения КУФ-лу- 
чами являются: острые и подострые воспа- 
лительные заболевания кожи, носоглотки, 
миндалин и внутреннего уха, раны и пролеж- 


ни. Облучение крови КУФ-лучами показано, 
прежде всего, при гнойных воспалительных 
заболеваниях. 

К противопоказаниям для ис- 
пользования КУФ-лучей относят: повышен- 
ную чувствительность кожи и слизистых 
оболочек к УФ-лучам, тяжело протекающие 
сердечно-сосудистые заболевания. Для облу- 
чения ими крови противопоказаны: порфи- 
рии, тромбоцитопении, тяжелые психичес- 
кие заболевания, гепато- и нефропатии, ос- 
ложненная язвенная болезнь, острое нару- 
шение мозгового кровообращения. 

Для получения УФ-лучей пользуются не 
нагретыми телами, а люминесцентными ис- 
точниками, состав излучения которых обус- 
ловлен химическими или иными процессами. 
Источники для УФ-облучений подразделя- 
ются на две группы: интегральные, излучаю- 
щие весь спектр УФ-лучей; селективные, из- 
лучающие лучи какой-либо части УФ-спект- 
ра (коротковолновые, средневолновые или 
длинноволновые УФ-лучи). 


Источником интегрального потока УФ-лу- 
чей (прежде всего длинноволновых и средне- 
волновых) является дуговая ртутно-кварце- 
вая трубчатая горелка типа ДРТ мощностью 
100-125 Вт (ДРТ-100. ДРТ-100-2, ДРТ-125), 
230-250 Вт (ДРТ-230, ДРТ-250П), 400 Вт 
(ДРТ-400) и 1000 Вт (ДРТ-1000). Горелки яв- 
ляются важнейшей составной частью облу- 
чателей различных типов: для групповых об- 
лучений (УГД-2 и УГД-3), для индивидуаль- 
ных общих и местных облучений (ОРК-21М, 
ОУН 250, ОУН 500), для индивидуальных ме- 
стных облучений (ОКН-ИМ. ОПУФ, ОН-80, 
ОН-82, УГН-1), для общих групповых и ин- 
дивидуальных облучений (ОМУ, УФО-1500). 
Во внутриполостных излучателях ОУП-1 
(гинекологический) и ОУП-2 (применяемые 
для лечения офтальмологических, стомато- 
логических и ЛОР-болезней) в качестве ин- 
тегрального источника используют газораз- 
рядные лампы ДРК-120. 


Селективным источником ДУФ-лучей 
служит газоразрядная лампа ЛУФ 153. Ее ис- 
пользуют в качестве источника излучения в 
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аппаратах и установках, применяемых для 
ПУВА-терапии: ОУК-1, ОУГ-1, ОУН-1, 
УУД-1, УФО 1500, УФО 2000. За рубежом 
производятся установки для общих и локаль- 
ных облучений РОУА-22, Рзогумх, У’а3- 
тшапп РОУА-200 и др. Кроме того для ДУФ- 
облучения в лечебно-профилактических уч- 
реждениях используются солярии Етеопе, 
Ка-ег, Метесгоп и др. 

Для получения селективного СУФ-излу- 
чения используется люминесцентная лампа 
ЛЗ 153, которая применяется в облучателе 
ультрафиолетовом настольном ОУН-2 и об- 
лучателе ультрафиолетовом на штативе 
ОУШ-1. Кроме нее в настенных, подвесных 
и передвижных облучателях применяют эри- 
темные увиолевые горелки типа ЛЭ (ЛЭ-15, 
ЛЭ-30, ЛЭ-60). В отличие от бактерицидных 
ламп внутренняя поверхность их покрыта 
люминофором, что обеспечивает излучение 
в пределах 310-320 нм. Лампы этого типа ис- 
пользуют для профилактики УФ-недоста- 
точности и для лечения. В первом случае их 
подключают к аппаратуре дневного света и 
размещают в помещениях с болышим скоп- 
лением людей во время работы, во втором - 
применяют аппараты для групповых (ЭГД-5) 
и для индивидуальных (ЭОД-10) общих об- 
лучений. Помимо эритемных люминесцент- 
ных ламп, в облучателе маячного типа 
ЭОКс-2000 применяют дуговые ксеноновые 
лампы ДКсТБ-2000. 

Селективным источником КУФ-лучей 
являются дуговые бактерицидные лампы 
трех типов: ДБ-15, ДБ-30, ДБ-60, мощность 
которых составляет соответственно 15, 30, 
60 Вт. С этими лампами выпускают аппара- 
ты, использующиеся для обеззараживания 
помещений в отсутствие людей: настенные 
(ОБН, ОБРН), настенно-потолочные 
(ОБРНПУ), на штативе (ОБЩ), передвижные 
(ОБП, ОБОВ, ОББР, ОББН). Для облуче- 
ния ограниченных участков кожи или слизи- 
стой коротковолновыми лучами используют 
аппараты ОКУФ-5М, БОП-4 и БОД-9, в ко- 
торых источником излучения являются со- 
ответственно лампы ДРТ-230 и ДРБ-8. 
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В аппаратах фотооблучения крови в ка- 
честве источника используется лампа низко- 
го давления ЛБ-8, излучающая УФ-лучи в 
диапазоне 200-280 нм. 

Дозировать УФ-излучение можно раз- 
личными способами: фотометрическим, фо- 
тохимическим и биологическим. Первые два 
метода основаны на определении энергети- 
ческих характеристик потока излучения и в 
широкой клинической практике в настоящее 
время не используются. Биологический ме- 
тод Горбачева - Дальфельда является доста- 
точно простым и базируется на свойстве 
УФ-лучей вызывать при облучении кожи 
эритему. Единицей измерения в этом методе 
является | биодоза. За 1 биодозу принимают 
минимальное время облучения данного 
больного с определенного расстояния опре- 
деленным источником УФ-лучей, которое 
необходимо для получения слабой, однако 
четко очерченной эритемы. Ее измеряют в 
секундах или минутах (см. Ультрафиолето- 
вое излучение). 

Наряду с общими и местными облучения- 
ми УФ-лучи применяют и по некоторым осо- 
бым методикам. В фотохимиотерапевтичес- 
ких методиках с целью усиления и локализа- 
ции действия УФ-лучей их применяют в со- 
четании с различными лекарственными или 
химическими (чаще красителями) вещества- 
ми. Из этих методик наибольшее признание 
и распространение получила ПУВА-терапия 
(см.). 

Достаточно распространенным методом 
светолечения является УФ-облучение крови 
(АУФОК). Оно может проводиться в следу- 
ющих вариантах: 1) облучение на чашках 
Петри открытым методом; 2) изолирован- 
ное облучение в закрытом кварцевом сосуде; 
3) облучение в процессе протекания крови 
через кварцевый сосуд; 4) облучение при 
протекании крови через кварцевый сосуд с 
использованием перистальтического насоса. 
Последний способ является наиболее пред- 
почтительным. Для процедур АУФОК ис- 
пользуют аппараты: ЭУФОК, ЛК-5И, 
УФОК, МД-73М «Изольда», «Надежда» и 
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«Ольга». Продолжительность облучения 
крови не превышает 10-15 мин, курс лечения - 
6-8 процедур, проводимых через 2 дня. 
Кровь облучают из расчета 1-2 мл на | кг 
массы тела. Повторение курса АУФОК воз- 
можно через 3-6 месяцев. 

УФ-облучение крови применяется: 
для лечения гнойно-воспалительных процес- 
сов (перитонит, сепсис, остеомиелит, флег- 
моны мягких тканей, острый панкреатит), 
хронических неспецифических заболеваний 
легких, женских и мужских половых орга- 
нов, бактериального эндокардита, ишемиче- 
ской болезни сердца, артериальной пшер- 
тензии [-П ст., тромбофлефита, эндартерии- 
та, сахарного диабета, язвенной болезни, 
диффузного токсического зоба, гипотирео- 
за, эндокринных форм бесплодия у мужчин и 
женщин, дисфункции яичников, патологиче- 
ского климакса, импотенции, нейродермита, 
псориаза, гнойничковых заболеваний кожи. 

УЛЬТРАФОНОФОРЕЗ — ЛЕКАРСТ- 
ВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ - сочетанное воздей- 
ствие на организм ультразвуком и нанесен- 
ным на кожу или слизистые оболочки лекар- 
ственным веществом. Основываясь на иссле- 
дованиях Р. Польмана (К. РойПтап, 1938), 
впервые в лечебной практике его использо- 
вали болгарские медики (1957-1958). 

Основанием для разработки и внедрения 
метода в клиническую практику послужили 
прежде всего сведения о способности ульт- 
развука разрыхлять соединительную ткань, 
повышать проницаемость кожи и гистогема- 
тических барьеров, увеличивать диффузию 
и потенцировать действие лекарств, а также 
усиливать транскапиллярный транспорт 
жидкостей и растворимых в них веществ (см. 
Ультразвук). Ультразвук к тому же может 
снижать побочное действие вводимых ле- 
карственных веществ. При проведении про- 
цедуры лекарственное вещество включают 
в состав контактной среды. Оно должно при 
озвучивании сохранять свою структуру и 
фармакотерапевтическую активность, а дей- 
ствие его должно быть однонаправленным с 
действием ультразвука для обеспечения си- 


нергизма их влияния на организм. Для ульт- 
рафонофореза (табл.) используют в основ- 
ном глюкокортикоидные гормоны, анальге- 
тики, антибиотики, спазмолитики, препара- 
ты фибринолитического и сосудорегулиру- 
ющего действия, которые способны потен- 
цировать основные терапевтические эффек- 
ты ультразвука. Введение лекарственных ве- 
ществ в организм при фонофорезе осуще- 
ствляется через выводные протоки потовых 
и сальных желез. Возможен при этом также 
чресклеточный и межклеточный путь про- 
никновения. При фонофорезе лекарствен- 
ное вещество в небольшом количестве (око- 
ло 3-5 % от нанесенного на кожу) поступает 
в эпидермис, собственно кожу, но уже вско- 
ре после процедуры обнаруживается на глу- 
бине 2-5 см. Установлено, что при фонофо- 
резе через слизистые оболочки лекарствен- 
ного вещества вводится на 20-30 % больше. 
Количество поступающего в организм при 
фонофорезе вещества возрастает при увели- 
чении интенсивности и длительности воздей- 
ствия, а также при проведении процедуры по 
лабильной методике и с использованием не- 
прерывного режима генерации ультразвука, 
правильном подборе контактной среды. 
Имеет значение и частота ультразвука: чем 
она ниже, тем в большем количестве при 
прочих равных условиях поступает вещество 
в организм при фонофорезе. При ультрафо- 
нофорезе следует стараться использовать те 
условия и параметры процедуры, которые 
обеспечивают введение максимального ко- 
личества лекарственного вещества. 


Методика фонофореза существенно не 
отличается от методики ультразвуковой те- 
рапии (см.). Лекарственное вещество, входя- 
щее в состав контактной среды, может быть 
приготовлено в виде эмульсии, мази или ле- 
карственного раствора. В качестве основ для 
контактных сред при ультрафонофорезе на- 
иболее целесообразно использовать глице- 
рин, безводный ланолин или его смесь с вазе- 
линовым маслом, ДМСО, растительные мас- 
ла. Они обеспечивают быстрое высвобожде- 
ние лекарственных веществ и содействуют 
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УСЛОВНАЯ ПРОЦЕДУРНАЯ ЕДИНИЦА 


Таблииа 


Сведения о лекарствах, наиболее часто используемых для фонофореза 





Лекарственная форма, используемая 



























































Лекарство 
для ультрафонофореза 
Анальгин а) смесь из равных частей анальгина, вазелина, ланолина и воды; 
6) 10%-ная мазь 
Анестезин 5-10%-ная мазь 
Апрессин 2%-ная мазь 
Баралгин ампульный раствор баралгина 
Гепарин официнальная гепариновая мазь 
Гидрокортизон а) 1%-ная (глазная) мазь; 
6) эмульсия, состоящая из 5 мл суспензии гидрокортизона, вазелина и 
ланолина - по 25 г 
Интерферон а) мазь (1000 ЕД интерферона на 1 госновы); 
6) раствор (1 ампула сухого вещества на 2 мл воды) 
Кетопрофен «Фастум-гель» 
Компламин эмульсия, состоящая из 5 мл ампульного раствора компламина, ланолин и 
вазелин в равных количествах до 100 г 
Лидаза 64 УЕ лидазы растворяют в 1 мл 1%-ного раствора новокаина 
Обзидан 0,1%-ный раствор обзидана 
Оксинрогестерона 12,5%-ный ампульный раствор препарата в масле 
капронат 
Преднизолон 0,5%-пая мазь 
Солкосерил 20%-ный гель или мазь 
Трибенол 2%-ный ампульный раствор 
Трилон Б эмульсия, состоящая из 5 гтрилона Б, вазелина и ланолина - но 25 г 
Фторированные мази: «Фторокорт», «Локакортен», «Синалар» 
глюкокортикостероиды 
Хлорофиллипт 2%-ный раствор в масле 








их массопереносу в кожу при фонофорезе. 
Затем лекарственное вещество помещают 
непосредственно на кожу или, если оно при- 
готовлено в виде раствора, в ванночку. Во 
время процедуры контактная среда с лекар- 
ством наносится дополнительно, а после 
процедуры оставляется на теле больного. 
Воздействие проводят чаще всего по лабиль- 
ной методике при интенсивности ультразву- 
ка 0,2-0,6 Вт/см’ и в непрерывном режиме. 
Продолжительность процедуры - 5-15 мин, 
курс лечения - 10-15 процедур, проводимых 
ежедневно или через день. 

Показания к ультрафонофорезу оп- 
ределяются фармакотерапевтическими 
свойствами лекарственного вещества и по- 


казаниями к использованию ультразвука. 
Наиболее часто его применяют при заболе- 
ваниях и травмах суставов, остеохондрозе 
позвоночника с неврологическими проявле- 
ниями, заболеваниях и травмах перифериче- 
ской нервной системы, спортивных травмах, 
травмах глаза, зудящих дерматозах, обли- 
терирующих заболеваниях сосудов и др. 
Противопоказаниями для уль- 
трафонофореза являются: индивидуальная 
непереносимость лекарственного вещества, 
а также противопоказания для применения 
ультразвука (см. Ультразвуковая терапия). 
УСЛОВНАЯ ПРОЦЕДУРНАЯ ЕЛИ- 
НИЦА - принятая в физиотерапии условная 
единица для единой оценки работы медицин- 
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УСЛОВНАЯ ПРОЦЕДУРНАЯ ЕДИНИЦА 


Таблица 


Условные единицы на выполнение физиотерапевтических процедур средним медицинским персоналом 


Физиотерапевтическая процедура 


Количество условных 
физиотерапевтических единиц при 
выполнении процедуры 























































































































взрослым детям 
1 2 3 
Электролечение 
Гальванизация 10 15 
Лекарственный электрофорез гальваническим, диадина- 15 2,0 
мическими, синусоидальными модулированными токами 
Гальванизация, электрофорез полостные 2,0 - 
Вакуум-электрофорез 15 - 
Гидрогальванические камерные ванны 2,0 - 
Электростимуляция мышц (с учетом проведения 2,0 3.0 
врачом) 
Электросон 3,0 4,0 
Электроанальгезия трансцеребральная 3,0 4,0 
Диадинамотерапия 2,0 25 
Амплипульстерапия 2,0 2,5 
Интерференцтерапия 2.0 2,5 
Флюктуоризация 15 2,0 
Ультратонотерапия 2,0 2,5 
Дарсонвализация местная 2,0 2,5 
Дарсонвализация полостная 15 - 
Франклинизация местная 10 15 
Франклинизация общая 0,5 10 
Индуктотермия 15 2,0 
Индуктотермоэлектрофорез 2,0 2,5 
УВЧ-терапия 10 15 
КВЧ-терапия 2,0 2,5 
Сантиметроволновая терапия 15 10 
Дециметроволновая терапия 10 15 
Баротерапия местная 2,5 - 
Светолечение 
Определение биодозы 10 10 
УФ-облучение общее индивидуальное и местное 10 15 
УФ-облучение групповое 2,0 2,5 
Облучение другими источниками света 1,0 15 
Лазеротерапия 10 15 
Электросветовая ванна 10 15 
Ультразвук 
Ультразвуковая терапия 2,0 2,5 
Ультрафонофорез 2,0 2,5 
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Окончаниетаблицы 
1 2 3 
Магнитотерапия 
Магнитотераиия постоянным магнитным полем 0,5 10 
Магнитотерапия низкочастотная 1,0 1,5 
Ингаляции 
Фитотерапия 0,5 0,5 
Ингаляции лекарственные 1,0 10 
Ингаляции ультразвуковые 10 1,5 
Коктейли кислородные 0,5 10 
Спелеотерапия (галотерапия) 3,0 3,5 
Аэроионотерапия индивидуальная или местная 0,5 10 
Аэроионотерапия групповая 0,5 10 
Электроаэрозольтерапия индивидуальная 1,5 2,0 
Электроаэрозольтерания групповая 10 1,5 
Водотеплогрязелечение 

Ванны пресные, ароматические, минеральные, лекар- 10 15 
ственные 
Ванны искусственные газовые, радоновые 2,0 2,5 
Ванны суховоздушные (углекислые, радоновые) 2,0 - 
Ванны вихревые 2,0 1,5 
Ванны контрастные 1,5 2,0 
Ванны субаквальные кишечные 5,0 - 
Душ кишечный 2,0 - 
Души простые 10 1.5 
Подводный душ-массаж 4,0 4,5 
Укутывания 3,0 4,0 
Обтирания 3,0 4,0 
Вытяжение вертикальное в воде 3,0 - 
Аппликации парафиновые и озокеритовые 2,0 2,5 
Аппликации иловой грязи, торфа, сапропелей, глины 2,5 3,0 
Грязелечение внутриполостное 2,0 - 
Грязелечение внутриполостное с аппликацией 3,0 - 
Электрогрязелечение 2,0 2,5 
Местная нафталановая процедура 2,0 2,5 
Сауна 4,0 5,0 











ского персонала физиотерапевтических от- 
делений (кабинетов). За одну условную фи- 
зиотерапевтическую (процедурную) едини- 
цу принята работа, на выполнение и подго- 
товку которой требуется 8 мин. Естественно, 
выполнение различных процедур оценивает- 
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ся неодинаковым количеством условных 
единиц (у.е.), утверждаемых министерством 
здравоохранения (табл.). 

В странах СНГ нагрузка на медицинскую 
сестру физиотерапевтического отделения 
(кабинета) должна составлять 15000 у.е. в 





ФАРАДА 


год (в день примерно 50 у.е. при 6-дневной 
рабочей неделе и 60 у.е. - при 5-дневной). 
Должность медицинских сестер также уста- 
навливается из расчета 15000 процедурных 
у.е. в год на 1 должность. Условные единицы 
введены и на выполнение массажных проце- 
дур. Норма нагрузки медицинской сестры по 
массажу на 6,5 ч работы составляет 30 мас- 
сажных у.е. 


ФАРАДА - единица электрической ем- 
кости в системе СИ, названная по имени анг- 
лийского физика М. Фарадея (см. Фарадей М.). 
1 фарада - емкость такого проводника, по- 
тенциал которого увеличивается на 1 В при 
сообщении ему заряда 1 Кл. Обозначается 
сокращенно - Ф (Е). 

ФАРАДЕЙ Майкл (1791-1867) - англий- 
ский физик и химик, член Лондонского коро- 
левского общества (1824), член Петербург- 
ской АН (1830), член ряда других академий 
наук и обществ. Родился в Ныоингтоне, не- 
далеко от Лондона, в семье кузнеца. Учился 
самостоятельно. В 1813 г. стал ассистентом 
Г. Дэви в Королеском институте в Лондоне, 
в 1825 г. - директором лаборатории Коро- 
левского института, сменив на этом посту 
своего учителя; в 1833-62 гг. - профессор ка- 
федры химии. 

Научные исследования начал в области 
химии. Занимался (1815-1818) химическим 
анализом известняка, изучал влияние раз- 
личных добавок на качество стали. Впервые 
получил (1824) в жидком состоянии хлор, за- 
тем сероводород, двуокись углерода, аммиак 
и двуокись азота. Открыл (1825) бензол, изу- 
чил его свойства. Один из пионеров исследо- 
вания каталических реакций. Предложил тя- 


желое свинцовое стекло, с помощью которо- 
го открыл явление магнитного вращения 
плоскости поляризации. 

Фарадей много занимался изучением хи- 
мического действия электрического тока, и 
эти исследования имели большое значение 
для физиотерапии. В 1833 г. он установил ко- 
личественные законы электролиза. Кроме 
большого практического значения эти зако- 
ны стали также существенным аргументом в 
пользу дискретного характера электричест- 
ва. Он ввел понятия: подвижность (1827), ка- 
тод, анод, ионы, электролиз, электролиты, 
электроды (1834). В 1845 г. открыл диамаг- 
нетизм, в 1847 г. - парамагнетизм. Обнару- 
жил явление вращения плоскости поляриза- 
ции света в магнитном поле (эффект Фара- 
дея). Это было первым экспериментальным 
доказательством связи между светом и маг- 
нетизмом и положило начало магнитоопти- 
ке. Он первый в 1830-х годах ввел понятие 
поля, что очень высоко ценил Альберт Эйн- 
штейн. В 1852 г. Фарадей сформулировал 
свою концепцию поля, он является создате- 
лем учения об электромагнитном поле, вы- 
сказал идею об электромагнитной природе 
света. В 1837 г. обнаружил влияние диэлект- 
риков на электрическое взаимодействие и 
ввел понятие диэлектрической проницаемо- 
сти. В 1843 г. экспериментально доказал за- 
кон сохранения электрического заряда, 
близко подошел к открытию закона сохра- 
нения и превращения энергии. Фарадей был 
замечательным популяризатором науки, 
охотно читал научно-популярные лекции; 
его книга «История свечи» переведена поч- 
ти на все языки мира. 

ФАРАДИЗАЦИЯ - устаревший элект- 
ротерапевтический метод, основанный на 
применении с лечебными целями перемен- 
ного тока низкой частоты, получаемого от 
индукционной катушки. Этот ток носит на- 
звание фарадического. Его графическое 
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Напряжение 





са 
Кривая фарадического тока 


Время 


изображение представлено на рисунке. С 
точки зрения физиологического действия 
получаемый от индукционной катушки пере- 
менный ток, если пользоваться прерывате- 
лем, можно прировнять к прерывистому или 
тетанизирующему токам. 

При воздействии на мышцу или двига- 
тельный нерв прерывистым фарадическим 
током (20-30 перерывов в 1 с) наступает те- 
танус, который быстро ведет к утомлению 
мышцы. Если же ритмически с меньшей ча- 
стотой прерывать ток, то вместо тетануса 
будет наблюдаться периодическое чередова- 
ние сокращения и расслабления мышцы. Та- 
кое воздействие, называемое нередко пас- 
сивной электрогимнастикой, благотворно 
действует на мышцу, увеличивает ее массу, 
работоспособность, улучшает кровообраще- 
ние и метаболизм в ней. 

В лечебной практике ранее использова- 
лись местная и общая фарадизация. Местная 
фарадизация проводилась следующим обра- 
зом. Один полюс источника тока соединяют с 
пассивным электродом плошадью 200-300 см’, 
а второй полюс - с активным электродом с 
прерывателем. Пассивный электрод накла- 
дывают на грудь и в межлопаточную об- 
ласть, а активный - на двигательную точку 
нерва или мышцы (см. Точки двигатель- 
ные). Силу тока увеличивают постепенно до 
появления отчетливой двигательной реак- 
ции. После 10-15-кратного воздействия пере- 
ходят к следующей двигательной точке. Дли- 


тельность процедуры составляет 10-20 мин. 
Курс лечения состоит из 15-20 процедур, 
проводимых ежедневно или через день. 

Прерывистая местная фарадизация при- 
менялась при атрофиях мышц, пораже- 
ниях периферического двигательного нейро- 
на, а также для стимуляции гладкой мускула- 
туры внутренних органов. Она противо- 
показана при спастических параличах. 

Общая фарадизация проводилась с помо- 
щью специального аппарата Бергонье. Она 
позволяла сразу воздействовать на большое 
количество групп мышц. Общая фарадиза- 
ция использовалась при заболеваниях, со- 
провождающихся снижением обмена ве- 
ществ, при астенических состояниях и де- 
прессиях. 

В большинстве стран метод сегодня не 
используется. 

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИЕ АЭРОЗОЛИ - 
это готовая лекарственная форма, состоя- 
шая из баллона, клапанно-распылительной 
системы и содержимого различной консис- 
тенции (концентрат), способного с помощью 
пропеллента выводиться из баллона. В со- 
став содержимого баллона входят лекарства, 
вспомогательные вещества и обязательно 
один или несколько пропеллентов. По назна- 
чению фармацевтические аэрозоли разделя- 
ются на: ингаляционные, отоларингологиче- 
ские, дерматологические, стоматологичес- 
кие, проктологические, гинекологические, 
офтальмологические, специального назна- 
чения (диагностические, перевязочные, кро- 
воостанавливающие и др.). 

Схема устройства фармацевтического 
аэрозоля изображена на рисунке. Баллон, 
содержащий раствор, суспензию или эмуль- 
сию лекарственного препарата и пропел- 
лент, герметически закрыт клапаном с рас- 
пылительной головкой. В содержимое бал- 
лона погружена сифонная трубка, предназ- 
наченная для подачи лекарственного препа- 
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Принципиальная схема устройства аэрозольной упа- 
ковки: а - двухфазная система; 6, в - трехфазные сис- 
темы; 1 - баллон. 2 - распылитель, 3 - капсула с клапа- 
ном, 4 - сифонная трубка, 5 - раствор лекарственного 
средства, 6 - пары пропеллента, 7 - пропеллент 


рата к отверстию в штоке клапана. Клапан 
позволяет регулировать дозу лекарственно- 
го препарата. Над содержимым баллона на- 
ходится слой сжатого газообразного пропел- 
лента, оказывающего давление на содержи- 
мое баллона и способствующего выводу ле- 
карственного препарата (при нажатии на го- 
ловку клапана). 

Фармацевтические аэрозоли классифи- 
цируют на двух- или трехфазные системы в 
зависимости от физико-химических свойств 
состава, заключенного в баллон. В двухфаз- 
ных системах жидкая фаза обычно представ- 
ляет собой раствор лекарственных веществ 
в пропелленте или смеси пропеллента с со- 
растворителем. Газообразная фаза в основ- 
ном содержит насыщенный пар пропеллен- 
та. В двухфазных системах жидкая фаза од- 
нородная. 

Лекарственные препараты в большинст- 
ве случаев не растворяются непосредственно 
в пропелленте, и для их растворения необхо- 
димо использовать специальный раствори- 
тель, который не вызывает раздражения и 
нетоксичен (этиловый и изопропиловый 
спирты, глицерин, пропилен-гликоль, расти- 
тельные масла и др.). 
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Трехфазными называются такие аэрозо- 
ли, содержимое которых находится в жид- 
ком и газообразном состоянии, но жидкая 
фаза представляет собой не однородную 
жидкость, а два отдельных, несовместимых 
между собой слоя жидкости, более тяжелый 
из которых находится внизу (как правило, 
это пропеллент). Третья фаза - пары фрео- 
на. Пропеллент служит для поддержания 
давления в баллоне. 

Концентраты аэрозольных упаковок мо- 
гут быть жидкими с большей или меньшей 
плотностью, мягкой консистенции (мази, 
кремы, пены) и твердыми веществами (по- 
рошки) с определенной величиной частиц. 
Значительное место среди аэрозолей при- 
надлежит пленкообразующим составам, при 
распылении которых образуется плотно 
прилипающее к коже, быстро высыхающее, 
непроницаемое для микроорганизмов по- 
крытие. 

Преимущества и достоинства фармацев- 
тических аэрозолей или аэрозольной лекар- 
ственной упаковки очевидны. Они заключа- 
ются в следующем. 

1. Лекарственные препараты, ингалируе- 
мые в аэрозольной форме, приводят к быст- 
рому терапевтическому эффекту, иногда со- 
поставимому с внутривенным введением. 

2. Лекарственные вещества можно нано- 
сить на пораженный участок поверхности 
тела тонким слоем, в результате чего проис- 
ходит быстрое всасывание и более эффек- 
тивное его действие. 

3. Аэрозоли, образуемые сжиженным га- 
зом, быстро высыхают вследствие испаре- 
ния пропеллентов, что оказывает охлаждаю- 
щее действие, которое в ряде случаев жела- 
тельно. 

4. Использование аэрозолей дает воз- 
можность применять лекарственные веше- 
ства в случаях, когда введение их через же- 
лудочно-кишечный тракт не обеспечивает 


ФИБС 


желаемого эффекта вследствие разруши- 
тельного действия желудочного сока. 

5. Не существует опасности загрязнения 
лекарственного препарата извне, т.к. аэро- 
зольный баллон герметически закрыт. Это 
также предотвращает высыхание препарата 
и защищает гигроскопические вещества от 
света и влаги, что особенно важно для анти- 
биотиков, ферментов и других лекарств. 

6. Во время всего срока годности аэрозо- 
лей сохраняется их стерильность. 

7. Обеспечивается достаточно точная до- 
зировка лекарства при использовании дози- 
рующих клапанов. 

8. Достигается экономия лекарственных 
средств, ваты и марли, сокращается количе- 
ство обслуживающего персонала, особенно 
при болыпом числе манипуляций. 

9. Применение препаратов в виде фарма- 
цевтических аэрозолей позволяет также в 
течение короткого промежутка времени 
ввести лекарственные средства одновремен- 
но значительному количеству людей, что 
важно для экстренной профилактики. 

10. Способ применения фармацевтичес- 
ких аэрозолей является удобным, быстрым и 
эффективным. 

Хотя фармацевтические аэрозоли и име- 
ют некоторые недостатки (сравнительно 
высокая стоимость, возможность взрыва 
баллона при ударе, загрязнение воздуха по- 
мещения), применение их в медицине счита- 
ется прогрессивным явлением. 

Наиболее часто в медицине фармацевти- 
ческие аэрозоли применяют с лечебно-про- 
филактическими целями. Номенклатура ле- 
карственных средств, применяемых в виде 
фармацевтических аэрозолей, постоянно 
расширяется и охватывает все новые фарма- 
цевтические группы. В аэрозольные балло- 
ны помещают адреномиметики, холиноми- 
метики, местноанестезирующие препараты, 
глюкокортикостероиды, антибиотики, суль- 
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фаниламиды, антисептики, секретолитичес- 
кие препараты, витамины и биоактивные со- 
единения. Наиболее известными фармацев- 
тическими аэрозолями сегодня являются 
«Лиоксазоль» (действующее начало - алли- 
локсиэтанол), «Оксикорт» (окситетрацикли- 
на гидрохлорид + гидрокортизон), «Окси- 
циклозоль» (окситетрациклина гидрохлорид + 
преднизолон), «Пропосол» (прополис), 
«Пропомизоль» (прополис + масло эвкалип- 
та + масло гвоздичное), «Эфатин» (эфедрина 
гидрохлорид + атропина сульфат + новока- 
ин), «Ампровизоль» (анестезин + ментол + 
витамин О, + прополис), «Бикромат» (кро- 
молин натрий), «Камфомен» (ментол + фу- 
рацилин + масло камфорное), «Лидестин» 
(лидокаин), «Каметон» (хлорбутанол гид- 
рат) и многие др. 


Фармацевтические аэрозоли широко ис- 
пользуются также в санитарии и гигиене, в 
косметологии, в ветеринарии. В производст- 
ве фармацевтических аэрозолей большую 
роль занимают аэрозоли для сельского хо- 
зяйства, лакокрасочной промышленности, 
быта и др. В отдельных странах количество 
наименований фармацевтических аэрозолей 
превышает 500 и продолжает увеличиваться. 

ФИБС (ЕВ$) - биогенный стимулятор 
из отгона лиманной грязи; содержит корич- 
ную кислоту и кумарины. Название происхо- 
дит от начальных букв фамилий авторов пре- 
парата: академик В.П. Филатов, В.А. Бивер и 
В.В. Скородинский. Бесцветная жидкость с 
запахом кумарина. Препарат выпускается в 
ампулах по | мл. 

Применяют для лечения: блефари- 
та, конъюнктивита, кератита, помутнения 
стекловидного тела, миопического хориоре- 
тинита, а также артритов, радикулитов, ми- 
алгий и других заболеваний. Вводят подкож- 
но по 1 мл [ раз в день. На курс лечения - 
30-35 инъекций. 
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Противопоказания к примене- 
нию препарата: тяжелые сердечно-сосудис- 
тые заболевания, артериальная гипертензия, 
беременность, острые желудочно-кишечные 
расстройства, далеко зашедшие формы неф- 
розонефрита. 

ФИЗИОПРОФИЛАКТИКА. Весь мно- 
говековой опыт медицины свидетельствуют о 
том, что только предупреждение, или профи- 
лактика, болезней существенно уменьшает их 
частоту и улучшает здоровье населения. Вме- 
сте с тем одного признания этого очевидного 
факта недостаточно. Профилактика является 
сложной комплексной проблемой, требую- 
щей решения как медицинских, так и соци- 
альных вопросов (улучшение экологической 
обстановки, создание благоприятных условий 
для труда, быта и отдыха человека и др.). Она 
будет эффективной лишь при стремлении 
каждого человека и общества в целом к здо- 
ровому образу жизни, который предполагает 
правильное питание, отказ от вредных при- 
вычек, регулярное занятие физкультурой, ра- 
циональное сочетание труда и отдыха и т.д. 

Важнейшую роль в предупреждении бо- 
лезней должна играть физиопрофилактика - 
оздоровление и предупреждение заболева- 
ний человека путем использования естест- 
венных и искусственно создаваемых физиче- 
ских факторов. Она основывается, с одной 
стороны, на хорошо известной способности 
физических факторов повышать общую со- 
противляемость и реактивность организма, а 
с другой - на возможности с их помощью ус- 
транять тот или иной фактор риска возник- 
новения заболевания (например, дефицит 
УФ-излучения). Различают первичную и 
вторичную физиопрофилактику. 

Первичная физиопрофилак- 
тика используется для повышения сопро- 
тивляемости организма к острым респира- 
торным заболеваниям, развития адаптацион- 
ных возможностей к неблагоприятным 
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внешним факторам, повышения работоспо- 
собности и закаленности здоровых лиц, ком- 
пенсации УФ-недостаточности и др. Среди 
механизмов первичной физиопрофилактики 
исключительно важную роль играет фено- 
мен перекрестной адаптации. 

Вторичная физиопрофилак- 
тика применяется у больных и имеет це- 
лью предупреждение обострений или даль- 
нейшего прогрессирования заболевания, ук- 
репление организма, более быстрое восста- 
новление его нормальной жизнедеятельнос- 
ти и трудоспособности. Этот вид физиопро- 
филактики можно рассматривать как один 
из компонентов медицинской реабилитации. 
Наибольышими возможностями для вторич- 
ной физиопрофилактики располагают сана- 
торно-курортные учреждения. 

Промежуточное положение между пер- 
вичной и вторичной физиопрофилактикой 
занимает предупреждение с помощью мето- 
дов физиотерапии осложнений при острых 
заболеваниях и травмах. 

При таком широком понимании физио- 
профилактики к арсеналу ее постоянно рас- 
ширяющихся средств относятся многие пре- 
формированные физические факторы. Од- 
нако несомненно, что важнейшую роль все 
же должны играть силы самой Природы: 
воздух, солнце, вода. Их применение состав- 
ляет основу наиболее доступных и распрост- 
раненных методов физиопрофилактики, ко- 
торые рассматриваются ниже. Еще Гиппо- 
крат утверждал: «Природа - врач болезней». 

С профилактическими целями, как и для 
закаливания (см. Закаливание человека), 
широко используются природные факторы. 
Наряду с ними для профилактики заболева- 
ний могут применяться и многие преформи- 
рованные физические факторы: УФ-лучи, 
ингаляции, водолечебные процедуры и др. 

Ультрафиолетовые лучи. Ол- 
ним из наиболее эффективных и распрост- 
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раненных методов физиопрофилактики яв- 
ляется искусственное общее УФО. Его про- 
водят для предотвращения авитаминоза и 
гиповитаминоза О у детей, беременных и 
кормящих матерей, профилактики «солнеч- 
ного голодания» у лиц, испытывающих де- 
фицит солнечной радиации в силу производ- 
ственных условий (работа в шахтах, на 
Крайнем Севере и др.). Общее УФО исполь- 
зуется для повышения сопротивляемости 
организма к различным инфекциям (в т.ч. и 
гриппозной), а также как общеукрепляю- 
щее средство у больных, страдающих хрони- 
ческими вялотекущими воспалительными 
заболеваниями. 

Профилактические общие УФО прово- 
дятся как по индивидуальной, так и группо- 
вой методикам. Для групповых облучений 
оборудуют так называемые фотарии, пред- 
ставляющие собой комнату площадью 40-50 м”, 
в центре которой установлен облучатель 
маячного типа (УГД-2 или УГД-3). Вокруг 
облучателя на расстоянии 2,5-3 м расстав- 
ляют 20-25 человек. Пропускная способ- 
ность такого фотария - 75-120 человек в 
1 ч, и он должен быть оборудован приточ- 
но-вытяжной вентиляцией. При проведении 
облучений небольшой группы людей 
(10-12) можно использовать облучатель 
УФ-длинноволновый типа ЭГД-5. В этом 
случае площадь фотария должна быть 
15-18 м’, а облучение проводится с расстоя- 
ния 70-100 см. Профилактическое УФО 
можно проводить в физкультурных залах и 
плавательных бассейнах детских садов и 
школ, в климатолечебном павильоне и дру- 
тих приспособленных помещениях. Наибо- 
лее целесообразно массовое УФО прово- 
дить в зимне-весенний период, а также пе- 
ред или во время эпидемий респираторных 
инфекций. Дозирование и рекомендации по 
дифференцированному профилактическо- 
му применению различных схем УФО такие 


же, как и при их лечебном использовании 
(см. Ультрафиолетовое излучение, Ульт- 
рафиолетовое облучение). 

Местное УФО с профилактической пе- 
лью применяют в период неблагоприятной 
эпидемиологической обстановки, вспышки 
острых респираторных заболеваний, особен- 
но в детских коллективах. Для этого прово- 
дят УФО слизистой оболочки носа и зева. 
Локальные облучения используют также 
для профилактики гнойных осложнений при 
ранах, ожогах, отморожениях. 

Важным профилактическим мероприя- 
тием, направленным на борьбу с воздушно- 
капельными инфекциями в детских и лечеб- 
ных учреждениях, на производстве, в обще- 
ственных местах, является обеззараживание 
воздуха с помощью коротких УФ-лучей. Для 
этого используют бактерицидные лампы ти- 
па ДБ, которые обычно монтируются на сте- 
нах или потолке на высоте 2-2,5 м от пола. С 
этой же целью можно применять и пере- 
движные облучатели типа ОРК-21. Доста- 
точный бактерицидный эффект наступает в 
течение 40-60 мин облучения. 

Имеющие глубокие корни в народной 
медицине ингаляции фитонцидов (лук, 
чеснок, сок коланхоэ и др.), а также различ- 
ных химиопрепаратов являются важным 
звеном в профилактике острых респиратор- 
ных заболеваний. С этой же целью полезны 
ингаляции отваров из лекарственных трав. 
Можно применять ингаляции и для профи- 
лактики различных аллергических заболева- 
ний, например поллинозов. 

Ингаляции весьма эффективны и для 
предупреждения бронхолегочных заболева- 
ний у людей, занятых на производстве с вы- 
сокой запыленностью и загазованностью, 
наличием в воздухе вредных химических ве- 
ществ. В таких случаях ингалятории обору- 
дуют в здравпунктах на территории предпри- 
ятий или даже непосредственно в цехах. С 
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профилактической целью используются раз- 
личные виды ингаляторов и устройств - от 
индивидуальных до камерных генераторов 
электроаэрозолей типа ГЭК-1, ГЭК-2 (см. 
Ингаляционная терапия). 

Вид ингаляций выбирается индивидуаль- 
но в зависимости от действующего патоген- 
ного фактора. Масляные ингаляции приме- 
няются там, где в воздухе рассеяны частицы 
свинца, ртути, аммиака, хрома и др. Расти- 
тельные масла покрывают слизистую обо- 
лочку дыхательных путей тонким защит- 
ным слоем, препятствующим ее раздраже- 
нию и всасыванию вредных веществ в орга- 
низм. На производстве, где в воздухе содер- 
жится много сухой пыли (мучной, асбесто- 
вой, табачной и др.), следует применять теп- 
ловлажные щелочные ингаляции, но не мас- 
ляные. 

Другие факторы. Важное профи- 
лактическое значение имеет сауна. Она яв- 
ляется хорошим средством борьбы с утомле- 
нием, для восстановления работоспособнос- 
ти, устранения избыточного веса, профилак- 
тики простудных заболеваний, тренировки 
сердечно-сосудистой системы, стимуляции 
защитных сил организма. Оптимальная тем- 
пература воздуха в сауне 80-90 °С, относи- 
тельная влажность - 5-15 %. Профилактиче- 
ский эффект сауны возрастает, если пребы- 
вание в ней дополнять массажем, водными 
процедурами. 

Профилактическим действием обладают 
многие гидро- и бальнеотерапевтические 
процедуры. Гидропроцедуры, особенно в со- 
четании с физическими упражнениями, эф- 
фективно снимают утомление, повышают 
работоспособность, увеличивают функцио- 
нальные резервы сердечно-сосудистой сис- 
темы, улучшают регуляцию артериального 
давления и сосудистого тонуса. Бальнеопро- 
целуры оказывают разнообразное действие 
на организм, тонизируют сердечно-сосудис- 
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тую и нервную системы, способствуют раз- 
витию коллатерального кровообращения и 
компенсаторно-приспособительных меха- 
низмов, что обосновывает их использование 
для профилактики самых различных заболе- 
ваний, особенно нервных и сердечно-сосуди- 
стых. 

Повышению неспецифической резис- 
тентности организма к факторам внешней 
среды, в т.ч. и к ионизирующему излучению, 
содействует использование таких физичес- 
ких факторов и методов, как АУФОК (см. 
Ультрафиолетовое облучение), электро- 
сонтерапия (см.), электрофорез лекарствен- 
ных веществ, оксигенотерапия (см.). виб- 
ротерапия (см.), магнитотерапия (см.), аэро- 
ионотерапия (см.) и др. 

Для всестороннего гармоничного разви- 
тия человека, формирования приспособи- 
тельных механизмов, укрепления опорно- 
двигателыюго аппарата, профилактики мно- 
гих заболеваний важное значение имеет фи- 
зическое воспитание, регулярное занятие 
физическими упражнениями, играми, спор- 
том. Они наряду с укреплением опорно-дви- 
гательной системы и воспитанием правиль- 
ной осанки благоприятно влияют на функ- 
цию органов дыхания и кровообращения, 
улучшают обмен веществ, повышают за- 
щитные свойства организма (В.Н. Мошков). 
Профилактический эффект физических уп- 
ражнений возрастает, если они сочетаются с 
естественными факторами природы и осу- 
ществляются с учетом функциональных воз- 
можностей и возраста. 


Арсенал средств физиотерапии, которые 
могут быть применены для целей первичной 
и вторичной профилактики, чрезвычайно 
велик и постоянно расширяется. Их рацио- 
нальное использование должно быть суще- 
ственным звеном в профилактической рабо- 
те, проводимой клиницистами всех специ- 
альностей. 


ФИЗИОПРОФИЛАКТИКА 


Физиопрофилактика отдель- 
ных заболеваний и сос тояний. 
Беременность. Профилактические ме- 
роприятия должны начинаться еще в доро- 
довом периоде. Беременным полезны еже- 
дневные прогулки (летом с 9 до 11 ч, в зим- 
нее время - с 11 до 14 ч). Полезны воздушные 
ванны на открытом воздухе (при температу- 
ре 20-22 °С) или в помещениях (18-20 °С) 
продолжительностью 10-20 мин. В условиях 
дефицита УФ-излучения целесообразно про- 
водить общие УФО. Начинают обычно в 35 
недель беременности с 4 биодозы, прибав- 
ляют через процедуру по 14 биодозы, дово- 
дя к концу курса облучений (12-15 процедур 
через день) до 2 биодоз. Беременным полез- 
ны обливания (см. Обливание), обтирания 
(см. Обтирание), ненагрузочные души (см.) 
или ванны (см. Ванна), купания (до 8 месяцев 
беременности) в открытых водоемах. 

Послеродовой период. Профи- 
лактику трещин сосков и лактационных мас- 
титов начинают с 6 месяцев беременности 
путем проведения ежедневных воздушных 
ванн с обнаженной грудью (10-15 мин). В 
лактационном периоде с профилактически- 
ми целями соски обмывают до и после корм- 
ления теплой и холодной водой без мыла, об- 
лучают УФ-лучами (1-3 биодозы, через 2-3 
дня, 10-12 процедур). Общие УФО можно 
проводить в первой и второй половине бере- 
менности (по основной схеме). 

Сердечно-сосудистые заболе- 
вания. В качестве мер общей профилакти- 
ки рекомендуются водные процедуры: обти- 
рания (см. Обтирание), обливания (см. Об- 
ливание), души (см.), ванны (хвойные, кисло- 
родные, морские, сульфидные, радоновые), 
купания (см. Купание) в реке, озере, море в 
сочетании с воздушными ваннами (см. Аэро- 
терапия). Показаны неутомительные про- 
гулки и физические упражнения. Особое 
значение приобретает применение электро- 


фореза магния, Йода, брома и электроаэро- 
золей с сосудорасширяющими средствами. 
При начальной стадии атеросклероза целе- 
сообразно общее длинноволновое УФО. 
Ревматизм. В качестве десенсибили- 
зирующего фактора большое значение при- 
обретают общие длинноволновые УФО, для 
закаливания - водные процедуры: обтира- 
ния, обливания, прохладные души, купание в 
бассейне, озере, реке, море, прогулки, экс- 
курсии. При наличии очагов хронической 
инфекции в верхних дыхательных путях, для 
борьбы с ангинами обязательно лечение 
хронического тонзиллита КУФ- и УФ-облу- 
чениями области миндалин, носоглотки и 
слизистой оболочки носа, воздействие элек- 
трическим полем УВЧ на область придаточ- 
ных пазух носа, на область миндалин. 
Заболевания органов д ыха- 
ния. Основным является закаливание орга- 
низма в отношении влияния резких темпера- 
турных колебаний, достигаемое сочетанием 
водных процедур с гимнастикой, прогулка- 
ми, воздушными и солнечными ваннами, 
плаванием. С целью профилактики бронхи- 
тов большое значение имеют ингаляции аэро- 
золей и электроаэрозолей щелочных, ше- 
лочно-соляных растворов, соответствующе- 
го состава минеральной воды, отхаркиваю- 
щих и спазмолитических средств. Аэрозоли 
оказывают благоприятное влияние на за- 
щитную и фильтрационную функции верх- 
них дыхательных путей; электроаэрозоли 
улучшают деятельность мерцательного эпи- 
телия, ускоряют очищение слизистой обо- 
лочки дыхательных путей от пыли, особенно 
шахтной. Ингаляции спазмолитических 
средств предупреждают от «пылевых забо- 
леваний», от развивающихся осложнений 
при хронических бронхитах. 
Остеохондроз позвоночника 
с неврологическими проявле- 
ниями. В качестве общих мер профилак- 
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тики целесообразно использование воздуш- 
ных и солнечных ванн (см. Климатология 
медицинская), водных процедур в комплек- 
се с физическими упражнениями. Для борь- 
бы с дистрофическими изменениями реко- 
мендуется проведение амплипульстерапии 
на область позвоночника, массажа, душа- 
массажа или ванн (сероводородные, радоно- 
вые). 

Профилактика у детей. В свя- 
зи стем, что факторы риска, являющиеся ос- 
новой развития многих неифекционных, в 
т.ч. сердечно-сосудистых, заболеваний, на- 
чинают действовать и проявляться уже в дет- 
стве и что меры первичной профилактики 
наиболее эффективны в детском и юношес- 
ком возрасте, именно с этого возраста и нуж- 
но проводить широкие профилактические 
мероприятия, включая меры воспитательно- 
го и санитарно-просветительного характера. 
Это важно потому, что именно в этом возра- 
сте формируются основные поведенческие 
установки, привычки, навыки, взгляды, вку- 
сы, т.е. все то, что в дальнейшем определяет 
образ жизни человека. 

С детства следует воспитывать привыч- 
ку к двигательной активности, занятиям 
физкультурой и спортом, разнообразному и 
умеренному питанию, рациональному ре- 
жиму. 

Наряду с физической активностью важ- 
НЫМ и в ТО Же время ненагрузочным средст- 
вом укрепления здоровья являются воздуш- 
ные ванны (см. Аэротерапия). Их можно 
проводить с 2-3-месячного возраста ребенка 
сначала в комнате при температуре воздуха 
20 °С, начиная с 2-3 мин и постепенно увели- 
чивая продолжительность до 15-30 мин. Ле- 
том воздушные ванны лучше проводить на 
открытом воздухе в обнаженном или полу- 
обнаженном виде в тени под воздействием 
рассеянного солнечного света при темпера- 
туре воздуха не ниже 23 °С для детей до 1 го- 


да и не ниже 20 °С для детей старшего возра- 
ста. Продолжительность их для детей до 
1 года -1-3 мин, для дошкольников - 3-5 мин, 
для школьников - 15-20 мин. Через 2-3 про- 
цедуры продолжительность таких световоз- 
душных ванн увеличивают, постепенно дово- 
дя их до 30-60 мин. Дети раннего возраста, 
тепло одетые, должны находиться на свежем 
воздухе в зимнее время года не менее 3-4 ч в 
течение дня при температуре воздуха не ни- 
же -10..-12 °С. В летнее время нужно стре- 
миться к тому, чтобы ребенок находился на 
воздухе более продолжительное время. Сол- 
нечные ванны детям до 1 года противопока- 
заны. 

Для профилактики заболеваний респи- 
раторных путей, рахита и других расст- 
ройств для детей старше 1,5 года применя- 
ют солнечные ванны (см. Гелиотерапия) 
продожительностью от 2 до 20 мин, для де- 
тей старше 5 лет - с 4 до 40-50 мин. Курс 
включает 20-30 облучений. Для ослаблен- 
ных детей разного возраста продолжитель- 
ность солнечных ванн не должна превы- 
шать 15-20 мин. 

Облучение прямым солнечным светом 
противопоказано при острых заболеваниях, 
малокровии, резком истощении, повышен- 
ной нервной возбудимости, туберкулезе лег- 
ких и туберкулезной интоксикации. 

Детей, родившихся в осенне-зимнее вре- 
мя, детей недоношенных, а также перебо- 
левших респираторными заболеваниями, 
для профилактики рахита и других заболева- 
ний рекомендуется облучать длинноволно- 
выми УФ-лучами, а при отсутствии необхо- 
димого для этого аппарата использовать об- 
лучатель интегрального спектра. В зависи- 
мости от общего состояния ребенка облуче- 
ние начинают с 1/8 или 1/4 биодозы и прово- 
дят в зависимости от возраста и условий ли- 
бо индивидуально, либо в группе в различ- 
ных детских учреждениях. 
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Для укрепления здоровья детей следует 
широко использовать различные водные 
процедуры, причем главным действующим 
фактором является температура. Наименее 
нагрузочными и доступными из таких проце- 
дур являются обливания (см. Обливание), 
обтирания (см. Обтирание), души (см.). Ку- 
пание в открытых водоемах детям разреша- 
ется при температуре воды не ниже 22-24 °С. 

Важную роль в профилактике заболева- 
ний играет правильное физическое воспита- 
ние ребенка. При этом детям до 3 лет назна- 
чают гимнастику и массаж, занятия физиче- 
скими упражнениями, игры. Они должны 
проводиться в хорошо проветриваемом по- 
мещении, а в теплое время года - на свежем 
воздухе. 

ФИЗИОТЕРАПЕВТ - врач, занимаю- 
щийся использованием с лечебными, профи- 
лактическими и реабилитационными целями 
физиотерапевтических методов (физичес- 
кие методы лечения, физиотерапия). На 
должность врача-физиотерапевта назнача- 
ется врач, окончивший лечебный или педиа- 
трический факультет и прошедший специ- 
альную подготовку по физиотерапии. В ряде 
зарубежных стран физиотерапевтами рабо- 
тают лица с высшим биологическим образо- 
ванием, прошедшие специальную подготов- 
ку по физической медицине (терапии). 

В своей работе физиотерапевт руковод- 
ствуется официальными документами, при- 
казами и распоряжениями вышестоящих ор- 
ганов и должностных лиц, а также должно- 
стной инструкцией. Врач-физиотерапевт на- 
значается и увольняется главным врачом 
(руководителем) лечебно-профилактичес- 
кого учреждения и подчиняется заведующе- 
му отделением (кабинетом) и проводит ра- 
боту под его руководством. 

Согласно должностной инструкции ос- 
новные обязанности врача-физиотерапевта 
следующие: 


1. Ведет прием больных, направляемых 
врачами других отделений и специальностей, 
назначает физиотерапевтические процеду- 
ры (с выписыванием процедурной карточки) 
в соответствии с диагнозом и с учетом реко- 
мендаций лечащих врачей. 

2. Оказывает консультативную помощь 
врачам по вопросам использования отдель- 
ных физиотерапевтических методов лечения 
при различных заболеваниях. 

3. Контролирует правильность выполне- 
ния средним медицинским персоналом физио- 
терапевтических процедур. 

4. Обеспечивает правильность использо- 
вания аппаратуры и оборудования в отделе- 
нии (кабинете). 

5. Участвует в проведении занятий (тех- 
учебе) по повышению квалификации сред- 
него и младшего медицинского персонала 
отделения(кабинета). 

6. Систематически повышает свою про- 
фессиональную квалификацию. 

7. Соблюдает правила внутреннего тру- 
дового распорядка и следит за его соблюде- 
нием средним и младшим медицинским пер- 
соналом отделения (кабинета). 

8. Ведет санитарно-просветительную ра- 
боту по пропаганде использования физичес- 
ких факторов в медицинской практике. 

9. Проводит лекции по общим разделам 
физиотерапии для врачей учреждения. 

Врач-физиотерапевт имеет право: 

1. Отменить или изменить назначения ле- 
чащих врачей при несоответствии их состоя- 
нию больного, неправильной дозировке или 
невозможности проведения той или иной 
процедуры, а также направить больного на 
дополнительное обследование. 

2. Вносить предложения заведующему 
отделением о поошрении и о наложении 
взысканий на средний и младший медицин- 
ский персонал отделения. 
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3. Контролировать правильность и пол- 
ноту выполнения врачебных назначений 
средним медицинским персоналом. 

4. Периодически повышать свою профес- 
сиональную квалификацию на курсах усо- 
вершенствования в установленном порядке. 

5. Получать информацию, необходимую 
для выполнения своих обязанностей. 

6. Принимать решения в пределах своей 
компетенции. 

7. Вносить предложения заведующему 
отделением по улучшению организации и ус- 
ловий труда. 

Число врачей в больницах прежде всего 
зависит от количества больничных коек, а в 
поликлиниках - от количества врачей, веду- 
щих прием. Врачу-физиотерапевту обычно 
рекомендуется 3/4 рабочего времени вести 
прием больных, а 14 - осуществлять кон- 
троль за работой персонала, выполнять вра- 
чебные назначения и проводить организаци- 
онные мероприятия. 

Специальность врача-физиотерапевта - 
особая, многогранная врачебная специаль- 
ность. Его знания не должны ограничивать- 
ся знанием физиотерапии. Поскольку врач- 
физиотерапевт осуществляет контроль за 
качеством физиотерапевтической помощи, 
он должен быть достаточно подготовлен по 
физике, технике и электронике, хорошо 
знать современную физиотерапевтическую 
аппаратуру, быть эрудированным в клиниче- 
ских и теоретических дисциплинах. Без это- 
го невозможны оказание квалифицирован- 
ной помощи больным и компетентная кон- 
сультация врачей различных специальнос- 
тей, что составляет основу специальности 
врача-физиотерапевта. 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ КАБИ- 
НЕТ - структурное подразделение лечебно- 
профилактического и санаторно-курортного 
учреждения, обеспечивающее проведение 
физиотерапевтических процедур населению. 


Может функционировать самостоятельно (в 
учреждениях малой мощности) либо входить 
в состав физиотерапевтического или реаби- 
литационного (восстановительного) отделе- 
НИЯ. 

В зависимости от мощности учреждения 
в нем могут использоваться либо отдельные 
аппараты, либо группы аппаратов, либо це- 
лый комплекс аппаратов и оборудования, 
для функционирования которых могут орга- 
низовываться несколько физиотерапевтиче- 
ских кабинетов. Однако независимо от коли- 
чества и вида физиотерапевтических аппара- 
тов использоваться для профилактики и ле- 
чения они могут только при условии обеспе- 
чения техники безопасности в соответствии 
с действующими нормативными документа- 
ми и при наличии как минимум среднего ме- 
дицинского работника, прошедшего специ- 
альную подготовку и имеющего документ на 
право работы с физиотерапевтической аппа- 
ратурой. 

Кабинеты физиотерапии размещаются в 
специально оборудованных помещениях, 
полностью отвечающих требованиям «Пра- 
вил устройства, эксплуатации и техники бе- 
зопасности физиотерапевтических отделе- 
ний (кабинетов)», утвержденных министер- 
ством здравоохранения. При устройстве и 
оборудовании физиотерапевтического ка- 
бинета должны быть обеспечены: 1) техни- 
ка безопасности; 2) удобство для больных; 
3) нормальные условия для работы персо- 
нала. 

При строительстве новых или реконст- 
рукции действующих физиотерапевтических 
кабинетов (отделений) требуется наличие 
утвержденного типового проекта, в котором 
указывается размещение оборудования, эле- 
ктро-, водо-, и теплоснабжения, вентиляции. 
Ввод в эксплуатацию кабинета оформляется 
специальным актом с заключением о воз- 
можности эксплуатации принятых кабине- 
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тов. Один экземпляр акта должен храниться 
у главного врача учреждения, второй - у за- 
ведующего кабинетом (отделением). 

Особое внимание обращается на разме- 
щение оборудования и рабочего места мед- 
сестры. От правильного размещения аппара- 
туры зависят его рациональное использова- 
ние и удобства при проведении процедур. 
Для проведения процедур по каждому или 
близким видам лечения должны оборудо- 
ваться отдельные помещения. Допускается 
размещение в одном помещении электро- и 
светолечения. Каждый специализированный 
кабинет имеет некоторые особенности в ус- 
тройстве и оборудовании. В электросветоле- 
чебных кабинетах по числу стационарных 
аппаратов оборудуются кабины для проведе- 
ния процедур. 

Площадь кабинета определяется из рас- 
чета не менее 6 м’ на одну процедурную ку- 
шетку, включая площадь для проходов и ра- 
бочего места персонала. Рабочее место сест- 
ры следует оборудовать вблизи от входа в 
кабинет. Каждый кабинет должен иметь 
смежное с ним подсобное помещение плоша- 
дью не менее 6-8 м’ для предварительной 
подготовки лечебных процедур. Для физио- 
терапевтического кабинета (и отделения) 
выделяется помещение, расположенное не 
ниже первого этажа. Помещение кабинета 
должно быть теплым, сухим, светлым и до- 
статочно просторным. Для систематическо- 
го проветривания в физиотерапевтическом 
кабинете устраиваются фрамуги и приточ- 
но-вытяжная вентиляция с подогревом воз- 
духа. В кабинете устанавливается умываль- 
ник со смесителем, к которому подводится 
горячая и холодная вода. Пол кабинетов дол- 
жен быть деревянным, крашеным масляной 
краской, паркетным или покрытым линоле- 
умом. Стены кабинетов на высоту 2 м окра- 
шиваются масляной краской светлых тонов. 
Батареи центрального отопления, водопро- 
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водные и канализационные трубы должны 
быть закрыты деревянными кожухами, ок- 
рашенными масляной краской. В кабинете 
устанавливают групповой электрощит с об- 
щим рубильником, а для подключения от- 
дельных аппаратов - пусковые щитки. В ка- 
бинете должна быть в наличии аптечка ско- 
рой медицинской помощи. 

Руководство работой физиотерапевти- 
ческого кабинета возлагается на врача-фи- 
зиотерапевта, а при его отсутствии - на 
врача, имеющего подготовку по физиоте- 
рапии. Оснащение кабинета физиотерапии 
проводится в соответствии с действующим 
табелем. Профилактическое наблюдение и 
ремонт физиотерапевтической аппарату- 
ры осуществляют соответствующие уч- 
реждения (представители) системы «Мед- 
техника». 

Для каждого кабинета физиотерапии 
должны быть разработаны инструкции по 
технике безопасности, утверждаемые адми- 
нистрацией учреждения. Инструкции долж- 
ны быть вывешены на видном месте. В каж- 
дом кабинете должны быть детальные инст- 
рукции, определяющие действие персонала 
по оказанию первой помощи при электро- 
травме, передозировке факторов, а также 
инструкции и план эвакуации в случае воз- 
никновения пожара, утвержденные админис- 
трацией медицинского учреждения. На каж- 
дый кабинет должен быть оформлен техни- 
ческий паспорт, содержащий перечень поме- 
щений, их оснащения и защитных устройств. 
Инвентарная опись технического оборудова- 
ния кабинета, перечень мероприятий по те- 
кущей профилактике и ремонту оборудова- 
ния должны содержаться в журнале техниче- 
ского обслуживания. 


Официальным документом больного в 
физиотерапевтическом кабинете является 
учетная карточка по форме № 44/У, в кото- 
рой назначение физиотерапевтической про- 
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цедуры уточняется врачом-физиотерапев- 
том или другим врачом и подписывается им. 
Учет проведения процедур с указанием фак- 
тических дозировок и продолжительности 
процедур осуществляется при выполнении 
каждой процедуры медицинской сестрой. 
По окончании лечения карточка по форме 
№ 044/У хранится в отделении в течение го- 
да или вклеивается в историю болезни (ам- 
булаторную карточку) больного. 

Деятельность, объем работы кабинета 
физиотерапии определяются в зависимости 
от профиля медицинского учреждения соот- 
ветствующими нормативными документа- 
ми. Для их учета приказом министерства 
здравоохранения утверждаются условные 
единицы на выполнение физиотерапевтиче- 
ских процедур (см. Условная проиедурная 
единица). 

Для проведения количественного и ка- 
чественного анализа деятельности кабине- 
та в нем обычно ведутся журналы, содержа- 
щие дневники учета работы физиотерапев- 
тического кабинета больницы или поликли- 
НИКИ. 

Основными задачами персонала физио- 
терапевтического кабинета являются: про- 
ведение лечебных, восстановительных и 
профилактических мероприятий с примене- 
нием физических факторов; внедрение в 
практику новых методов физиотерапии и 
физиопрофилактики; организация пропаган- 
ды методов физиотерапии среди медицин- 
ских работников и больных; учет работы ка- 
бинета в соответствии с утвержденной учет- 
но-отчетной документацией и др. 

См. также: Физиотерапевтическое от- 
деление, Техника безопасности в физиоте- 
рапии. 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ОТДЕ- 
ЛЕНИЕ (ФТО) - структурное подразделе- 
ние лечебно-профилактического или сана- 
торно-курортного учреждения, предназна- 


ченное для проведения физиотерапевтичес- 
ких процедур. ФТО создаются, как правило, 
на базе крупных многопрофильных больниц, 
поликлиник, реабилитационных центров, са- 
наториев и способны оказывать весь спектр 
физиотерапевтической помощи. Сегодня 
ФТО часто функционируют под названием 
отделений медицинской реабилитации или 
восстановительного лечения. В состав ФТО 
входят кабинеты электро-, свето-, водо- и 
грязелечения. В него также обычно включа- 
ются кабинеты рефлексотерапии, массажа и 
мануальной терапии, а иногда - и ЛФК. 

При строительстве и оснащении физио- 
терапевтических отделений учитываются 
требования отраслевого стандарта ОСТ 
42-21-16-86 «ССБТ. Отделения, кабинеты 
физиотерапии, общие требования безопас- 
ности». Он устанавливает общие требования 
безопасности проведения физиотерапевти- 
ческих процедур больным, безопасности 
труда медицинского персонала в отделениях 
и кабинетах физиотерапии. 

Согласно общим положениям этого стан- 
дарта: 

1. Вновь построенные или реконструиро- 
ванные отделения принимаются (с оформле- 
нием акта) в эксплуатацию специальной ко- 
миссией при обязательном участии в ней 
представителей санитарно-эпидемиологиче- 
ской службы, главного физиотерапевта или 
замещающего его лица и технического ин- 
спектора труда профсоюза медицинских ра- 
ботников. 

2. Для проведения процедур по каждому 
виду лечения должны оборудоваться отдель- 
ные помещения (кабинеты). Допускается 
размещение в одном помещении аппаратов 
для электро- и светолечения. 

3. Для оснащения отделений (кабинетов) 
следует использовать оборудование и аппа- 
ратуру, разрешенные министерством здра- 
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воохранения к применению и имеющие экс- 
плуатационную документацию. 

4. Безопасность работы в отделении 
должна достигаться: технологически и сани- 
тарно-гигиенически обоснованными разме- 
щением, планировкой и отделкой помеще- 
ний; рациональной организацией работы и 
рабочих мест; использованием исправной ап- 
паратуры и защитного оборудования, отве- 
чающих требованиям безопасности; соблю- 
дением правил эксплуатации электроустано- 
вок, коммуникаций и оборудования; обуче- 
нием персонала безопасным методам и при- 
емам работы; применением эффективных 
средств защиты персонала. 

5. Ответственность за обеспечение безо- 
пасности работы в отделениях физиотера- 
пии возлагается: в части правильного раз- 
мещения, планировки, отделки помещений 
и оснащения - на руководителя учрежде- 
ния; в части эксплуатации физиотерапевти- 
ческой аппаратуры - на заведующего отде- 
лением. 

6. Заведующий отделением обязан разра- 
ботать инструкции по технике безопасности 
для каждого кабинета физиотерапии, кото- 
рые должны быть утверждены администра- 
цией учреждения и согласованы с профсоюз- 
ным комитетом. Инструкции должны быть 
вывешены на видном для персонала месте. 

7. В каждом кабинете должны быть де- 
тальные инструкции, определяющие дейст- 
вие персонала по оказанию первой помощи 
при поражении электрическим током, свето- 
вым излучением, действие в случае возник- 
новения пожаров, утвержденные админист- 
рацией учреждения. 

8. На каждый кабинет должен быть 
оформлен технический паспорт, содержа- 
щий перечень помещений, их оснащение и 
защитные устройства. 

Определенные требования предъявляют 
к размещению и планировке кабинетов 


ФТО. Помещения для проведения физиоте- 
рапевтических процедур должны быть сухи- 
ми и светлыми, высота помещения - не ме- 
нее 3 м. Размещение ФТО в подвальных, по- 
луподвальных и цокольных помещениях, 
пол которых расположен ниже планировоч- 
ной отметки тротуара более чем на 0,5 м, за- 
прещается. 

Площадь кабинета электро- и светолече- 
ния принимается из расчета 6 м’ на одну ку- 
шетку, при наличии одной кушетки - не ме- 
нее 12 м’; для проведения внутриполостных 
процедур (урологических, гинекологичес- 
ких) площадь принимается в отдельном ка- 
бинете из расчета 18 м’ на кресло. В элект- 
ро- и светолечебном кабинете должно быть 
помешение площадью не менее 8 м’ (бокс) 
для подготовки и проведения процедур. При 
организации групповых профилактических 
УФ-облучений необходимо предусмотреть 
следующие помещения: а) фотарий; 6) ком- 
нату для раздевания; в) рабочее место медсе- 
стры, площадь которых зависит от использу- 
емого оборудования. 

Площадь кабинета для аэрозоль- и элек- 
троаэрозольтерапии определяется из расче- 
та 4 м’ на одно место, но не менее 12 м’. 

Для проведения электросветолечебных 
процедур оборудуют кабины размером: вы- 
сота -2 м, длина - 2,2 м, ширина - для стаци- 
онарных аппаратов -2 м, для остальных -1,8 м. 

В водолечебницах на каждую ванну вы- 
деляется площадь 6 м’ (без плошади рабоче- 
го коридора) и помещение для раздевания и 
одевания больных из расчета 2 м’на одно 
место; для сероводородных ванн предусмат- 
ривается отдельное помещение в тупиковом 
отсеке водолечебницы: площадь зала дела- 
ется из расчета 8 м’на ванну; лаборатория 
для приготовления растворов - 10 м’; поме- 
щение для хранения растворов - 8 м. 

Для парафино- и озокеритолечения необ- 
ходимо иметь изолированное помешение из 
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расчета 6 м’ на одну кушетку, но не менее 12 м’ 
при наличии одной кушетки и изолирован- 
ную комнату площадью 8 м *- для подогрева 
теплолечебных сред. Процедурный зал гря- 
зелечебницы может состоять из отдельных 
кабин или быть общим из расчета 8 м’ на од- 
ну кушетку, но не менее 12 м’ при наличии 
одной кушетки. Для стирки и сушки просты- 
ней и холстов выделяют отдельное помеще- 
ние плошадью не менее 18 м’; помешение 
для хранения лечебной грязи (грязехранили- 
ще) должно иметь площадь из расчета 12 м’ 
на одну кушетку. 

Не меньшие требования предъявляются 
к оборудованию помещений ФТО. В частно- 
сти, в помещениях для электро- и светолече- 
ния пол должен быть деревянным или по- 
крыт специальным линолеумом, не образую- 
щим статического электричества, не должен 
иметь выбоин, неровностей. Стены помеще- 
ний на высоту 2 м должны быть покрашены 
масляной краской светлых тонов, остальная 
часть стен и потолок - клеевой. Облицовка 
стен керамической плиткой запрещается. В 
помещениях, где работает лазерная аппара- 
тура, стены и потолок должны иметь мато- 
вое покрытие. 

Каркасы кабин для проведения процедур 
выполняются из пластмассовых или хорошо 
отполированных деревянных стоек либо из 
металлических (никелированных или по- 
крытых масляной краской) труб. Металли- 
ческие конструкции кабины необходимо 
изолировать от каменных стен и полов пу- 
тем установки фланцев на подкладках из 
изолирующего материала толщиной не ме- 
нее 40-50 мм (из дерева, проваренного в па- 
рафине и окрашенного масляной краской). 
Нагревательные приборы системы цент- 
рального отопления, трубы отопительной, 
газовой, водопроводной и канализационной 
систем, а также любые заземленные предме- 
ты, находящиеся в помещении электро- и 


светолечения, должны быть закрыты дере- 
вянными кожухами, покрытыми масляной 
краской. 

Помещение для ингаляционной терапии 
должно быть изолированным, стены обли- 
цованы на высоту 2 м глазурованной плит- 
кой, пол покрыт линолеумом, потолок - из- 
весткой. 

В ФТО для водолечения должно быть 
выделено изолированное помещение, высо- 
та помещений в водолечебницах должна 
быть не менее 3 м. Стены водолечебных за- 
лов должны быть облицованы глазурован- 
ной плиткой, пол метлахской плиткой, пото- 
лок покрывается известкой. Пол должен 
иметь уклон в сторону трапа. Для наблюде- 
ния медперсонала за больными вдоль всех 
кабин предусматривается общий проход ши- 
риной не менее 1 м. Ванны устанавливаются 
так, чтобы дневной свет падал на лицо боль- 
ных. Ванны должны быть медицинские ке- 
рамические, из нержавеющей стали или 
пластмассовые. 

Для парафино- и озокеритолечения 
должно выделяться изолированное помеще- 
ние со специальной комнатой для подогрева 
теплоносителей. Пол помещений должен 
быть покрыт линолеумом, стены кухни на 
высоту 2,5 м - облицованы глазурованной 
плиткой; столы для подогревателей и разли- 
ва теплоносителей необходимо покрыть тер- 
мостойким материалом. Помещение для по- 
догрева парафина и озокерита должно быть 
оборудовано вытяжным шкафом для пара- 
финонагревателей и обеспечено огнетуши- 
телем. 

Процедурный зал грязелечебницы, со- 
стоящий из отдельных кабин, должен иметь 
общий проход шириной не менее 1 м. Стены 
кабин и перегородки должны быть подняты 
на высоту 10-15 см над полом, иметь высоту 
2 ми выполняться из гладких материалов, 
легко поддающихся влажной уборке. Полы 
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помещений должны быть выстланы метлах- 
ской плиткой. 

Помешения ФТО оборудуются приточ- 
но-вытяжной вентиляцией с подачей подо- 
гретого воздуха в кабинетах электро- и све- 
толечения, обеспечивающей 3-4-кратный 
обмен воздуха в час, и оконными фрамугами; 
в ингалятории - 8-10-кратный, в водолечеб- 
нице - 3-5-кратный и в кабинетах теплолече- 
ния - 4-5-кратный обмен воздуха в час. 

Температура воздуха в помещениях для 
электро- и светолечения, ингалятории долж- 
на быть не ниже 20 °С, в водолечебнице, в 
кабинетах тепло- и грязелечения - в преде- 
лах 23-25 °С; относительная влажность 
должна быть не выше 60-65 %. 

В каждом помещении для электросвето- 
лечения в легкодоступном месте устанавли- 
вают групповой щит с общим рубильником 
или пускателем. В каждой процедурной ка- 
бине для подключения аппаратов на высоте 
16 м от уровня пола устанавливается пуско- 
вой щиток. Провода, служащие для подклю- 
чения аппаратов к сети, должны быть изго- 
товлены из гибкого кабеля. Провода, отхо- 
дящие от аппарата к больному, должны 
иметь высококачественную изоляцию, а ее 
целостность необходимо проверять перед 
каждым использованием. Электрическая 
проводка и пусковые устройства в помеще- 
ниях, предназначенных для проведения вод- 
ных процедур, изготавливаются из специаль- 
ных материалов, обеспечивающих герме- 
тичность. Все аппараты, имеющие ОГ и 1 
класс электробезопасности (см. Электробе- 
зопасность физиотерапевтической аппара- 
туры), подлежат обязательному заземле- 
нию (занулению). 

Оснащение аппаратурой, организацион- 
но-штатная структура и объем работы ФТО 
определяются мощностью учреждения и их 
медицинским профилем. Работой физиоте- 
рапевтического отделения руководит заве- 


дующий отделением, назначаемый из числа 
наиболее опытных врачей-физиотерапев- 
тов. Он осуществляет контроль за лечебной 
и профилактической работой персонала, 
обеспечивает организацию работы отделе- 
ния, оснащение его аппаратурой, несет от- 
ветственность за качество и эффективность 
лечения больного, отвечает за безопасность 
работы на физиотерапевтической аппарату- 
ре, контролирует надлежащее ведение меди- 
цинской документации, обеспечивает кон- 
сультативно-методическую помошь врачам 
других специальностей по вопросам физио- 
терапии и курортологии. 
Врач-физиотерапевт осуществляет кон- 
троль за правильностью предложенных ле- 
чащим врачом методик, организовывает 
первичный прием направляемых на лечение 
в отделение больных. На приеме он осмат- 
ривает больного, изучает его медицинскую 
документацию, уточняет методику проведе- 
ния процедур, определяет порядок врачеб- 
ного контроля в процессе лечения, коротко 
знакомит больного с характером предстоя- 
щего лечения и его предполагаемыми ре- 
зультатами. Врач-физиотерапевт вправе от- 
менить назначения лечащего врача, если 
они сделаны без должного учета противопо- 
казаний, совместимости с другими лечебны- 
ми мероприятиями или противоречат основ- 
ным принципам лечебно-профилактическо- 
го использования физических факторов. 
Свои действия в этом случае врач-физиоте- 
рапевт согласовывает с лечащим врачом. 
После осмотра больного врач-физиотера- 
певт делает запись в истории болезни или 
амбулаторной карте, где указывает назва- 
ние процедуры, зону воздействия, методику, 
дозирование и количество процедур. На ос- 
новании назначения заполняется процедур- 
ная карта больного, лечащегося в ФТО 
(форма № 44У). В ней для медицинской сес- 
тры указывается методика и параметры воз- 
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действия, а на схеме-силуэте человека гра- 
фически отмечается локализация воздейст- 
вия (расположение электродов, индукторов 
и др.). В этой карте медицинская сестра де- 
лает отметки о выполнении каждой проце- 
дуры, отмечается фактическая дозировка 
физического фактора и продолжительность 
воздействия. После окончания курса физио- 
терапии в процедурной карте отмечается 
результат лечения, а сама карта хранится в 
течение года в ФТО или вклеивается в исто- 
рию болезни. В ФТО кроме процедурной 
карты ведется следующая документация: 
журнал для регистрации первичных боль- 
ных; дневник ежедневного учета работы ме- 
дицинской сестры; журнал регистрации 
вводного инструктажа при приеме на рабо- 
ту; журнал инструктажа на рабочем месте; 
паспорт ФТО; контрольно-технический 
журнал технического обслуживания. 

Физиотерапевтические процедуры про- 
водят только средние медицинские работ- 
ники, прошедшие специальную подготовку 
и имеющие удостоверение об окончании 
курсов специализации по физиотерапии 
(сертификат). Через каждые 5 лет меди- 
цинская сестра по физиотерапии должна 
проходить усовершенствование по специ- 
альности. 

Медицинская сестра должна подготовить 
больного к процедуре: кратко ознакомить с 
ее сутью и сообщить о возможных ощуще- 
ниях в процессе лечения, проинструктиро- 
вать о правилах поведения во время проце- 
дуры и после нее, при необходимости обес- 
печить защиту глаз и других участков тела и 
др. Во время проведения процедуры меди- 
цинская сестра должна находиться в кабине- 
те, вести наблюдение за состоянием больно- 
го и интересоваться его ощущениями и по- 
казаниями измерительных приборов аппа- 
рата, а в случае ухудшения состояния боль- 
ного - прекратить воздействие и вызвать 


врача-физиотерапевта. Она должна строго 
соблюдать правила техники безопасности, 
знать и уметь оказать неотложную медицин- 
скую помощь, когда это необходимо. В обя- 
занности медицинской сестры входит также 
ведение учета и представление отчета о про- 
деланной работе. Для учета работы меди- 
цинской сестры введены так называемые ус- 
ловные процедурные единицы (см. Услов- 
ная процедурная единица). По существую- 
шему положению, за 1 условную единицу 
(у.е.) принята работа, на подготовку и вы- 
полнение которой требуется 8 мин. Норма 
нагрузки медицинской сестры составляет 
15000 у.е. в год (в день примерно 50 у.е. при 
6-дневной и 60 у.е. при 5-дневной рабочей 
неделе). Исходя из годовой нормы нагрузки, 
определяется штат медсестер ФТО. Медсес- 
тры, работающие на аппаратах УВЧ-тера- 
пии и лазеротерапии, в помещениях радоно- 
вых и сероводородных ванн, теплогрязеле- 
чебных кабинетах имеют льготы по оплате 
труда и др. Медперсонал ФТО должен про- 
ходить обязательный медицинский осмотр 
при поступлении на работу и затем периоди- 
чески - не реже 1 раза в год. 

Ежедневный контроль за состоянием ап- 
паратуры проводит медицинская сестра пе- 
ред началом работы. При обнаружении лю- 
бой неисправности аппарат не используется 
и делается запись в журнале «Текущий и 
профилактический ремонт аппаратуры». 
Технический контроль, обслуживание и ре- 
монт физиотерапевтической аппаратуры 
осуществляют специально подготовленные 
техники (инженеры) по ремонту медицин- 
ской аппаратуры системы «Медтехника». 
Профилактический осмотр физиоаппаратов 
рекомендуется проводить 2 раза в месяц и де- 
лать соответствующую запись в журнале 
технического обслуживания. 

Основными показателями работы ФТО 
считаются: процентный охват физиотерапи- 
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ей по учреждению, по клиническим отделе- 
ниям и по видам физиотерапии, а также 
среднее число процедур на одного больного. 

При современном оснащении физиотера- 
певтическим оборудованием удовлетвори- 
тельным считается охват 60-70 % первич- 
ных больных для общесоматических боль- 
ниц, в т.ч. в гастроэнтерологических отделе- 
ниях - 85-90 %, неврологических - 90, гине- 
кологических - 55-60, пульмонологических - 
80-90,  травматолого-ортопедических - 
60-70, кардиологических - 40-50, детских - 
80-90, хирургических отделениях - 50-60 % и 
тд. Для поликлиник этот показатель состав- 
ляет 25-30 % (в расчете на 100 посещений), 
для санаториев - 90-100, для реабилитацион- 
ных центров -100 %. Что касается количест- 
ва процедур на одного лечившегося в отде- 
лении больного, то для стационаров он в 
среднем должен составлять 13-14, для поли- 
клиник - 19-12. По видам лечения количест- 
во процедур ориентировочно распределяет 
ся следующим образом: электролечение 
40-50 %, светолечение - 20, теплолечение 
10-12, водолечение - 15-18 и грязелечение 
10%. 

Во время всего рабочего дня в ФТО дол- 
жен быть создан охранительный режим для 
больного. Он включает четкую и эффектив- 
ную организацию работы, тишину, деловую 
рабочую атмосферу, вежливость, чуткость и 
внимательность к запросам больных, соблю- 
дение правил медицинской этики. Медицин- 
ский персонал ФТО должен уметь оказать 
первую помошь пострадавшим от электро- 
травмы, при ожогах и отравлениях. 

ФИЗИОТЕРАПИЯ (греч. рйу55 - при- 
рода + Шегареа - лечение; сии.: физиатрия, 
физическая медицина, физические методы 
лечения) - область медицины, изучающая 
действие на организм человека природных 
(естественных) или искусственно получае- 
мых (преформированных) физических фак- 


торов и использующая их с целью сохране- 
ния, восстановления и укрепления здоровья 
людей. Термин «физиотерапия» утвердился 
в связи с применением для укрепления здо- 
ровья природных физических факторов 
(климат, солнце, грязи, купания и др.). В сво- 
ем развитии физиотерапия прошла несколь- 
ко этапов, приведших к формированию ее 
как научной дисциплины и специальности. 
Физиотерапия зародилась на заре циви- 
лизации как результат общения человека с 
природой. Как свидетельствуют дошедшие 
до нас исторические памятники первобытно- 
го общества, за тысячи лет до нашей эры 
люди начали использовать в лечебных целях 
природные физические факторы. Врачи 
Древнего мира на различных континентах 
активно использовали в своей практике гря- 
зи, минеральные воды, климат. Люди, жив- 
шие на берегах Средиземного моря, знали, 
что прикосновение к телу человека некото- 
рых разновидностей рыб - скатов, угрей, со- 
мов - вызывает подергивание мышц, ощу- 
щение онемения и успокоение болей. Врачи 
Древней Индии почти за две тысячи лет до 
нашей эры впервые описали технику и мето- 
дику лечебного массажа и гимнастики. 
Наибольшего расцвета использование 
природных лечебных факторов достигло в 
Древней Греции и Риме. «Природа - врач бо- 
лезней», - утверждал Гиппократ Косский 
(460-377 гг. до н.э.). В своем труде «О водах, 
воздухах и местностях» он описал использо- 
вание солнечных, паровых, суховоздушных 
ванн, компрессов, холодных омовений, воз- 
духа «свяшенных рош» для лечения боль- 
ных. Водолечение, массаж и движения счи- 
тались одними из основных лечебных мето- 
дов в медицинской школе римского врача 
Асклепиада (114-59 гг. до н.э.). Клавдий Га- 
лен (131-201) использовал при лечении 
травм приемы массажа, а Плиний (123-156) - 
лечебную грязь. Скрибоний Ларг в 31 г. для 
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лечения мигрени применял прикладывание к 
голове больного шупальцев электрического 
ската, а для лечения подагры - ножные ван- 
ны с электрическими рыбами. 

В Древнем Китае физические методы ле- 
чения нашли свое воплощение в так называ- 
емой чжэнь-цзю-терапии (чжэнь - игла, цзю - 
прижигание), а также в методике точечного 
массажа. 

В Средние века физические методы ле- 
чения развивались преимущественно благо- 
даря усилиям врачей Византии и Востока, 
обобщенным в трудах Авиценны (980-1037). 
Он впервые подробно сформулировал пока- 
зания для лечения, а также профилактики 
различных болезней с помощью солнца, воз- 
духа и воды. Целители Древней Руси исполь- 
зовали в своей практике «кислую воду» (нар- 
зан), а также паровые бани для лечения бо- 
лезней суставов. 

В эпоху Возрождения многие естествоис- 
пытатели (Т. Парацельс, Р. Бройль, У. Джиль- 
берт, Б. Франклин и др.) стремились исполь- 
зовать результаты своих опытов для лечения 
больных. Начиная с созданных в первой по- 
ловине ХУШ в. искусственных источников 
электричества (электрические машины и 
клейстовские банки), каждое новое откры- 
тие сразу же приводило к попыткам его 
применения в медицине. Вместе с тем к 
концу ХУШ в. стал очевиден диссонанс 
между накопленным успешным опытом эм- 
пирического использования физических 
факторов и существовавшей трактовкой 
механизмов их лечебного действия. По- 
следняя зачастую была основана лишь на 
интуиции или даже на мистическом восприя- 
тии действительности. 

К началу ХХ в. описательный подход в 
изучении природы был окончательно вытес- 
нен научным. Научное мировоззрение врача 
стало формироваться на прочном фундамен- 
те точных наук - физики, химии, математи- 


ки. Применительно к физическим методам 
лечения стало возможным получение экспе- 
риментального подтверждения их лечебного 
эффекта. Это стимулировало интерес уче- 
ных к объяснению механизмов действия уже 
существовавших лечебных методов, их мо- 
дификации и модернизации. 

Арсенал физических методов лечения в 
этот период существенно расширился, 
прежде всего, за счет преформированных 
физических факторов. Разработаны они бы- 
ли на основании научных открытий, кото- 
рыми был достаточно богат ХХ в. Так, бла- 
годаря трудам талантливых ученых-экспе- 
риментаторов Л. Гальвани и А. Вольта, от- 
крывшим явление «животного электричест- 
ва» и создавшим источник постоянного эле- 
ктрического тока, В.В. Петровым в 1803 г. 
были проведены первые исследования меха- 
низмов лечебного действия гальванизации. 
В. Росси в 1802 г. впервые применил методи- 
ку лекарственного электрофореза ртути 
при сифилисе. 

На основе созданного Э. Дюбуа-Реймо- 
ном медицинского магнето Б. де Дюшеном 
(1847) и Р. Эрбом (1852) были разработаны 
методики электростимуляции и определено 
расположение электродвигательных точек 
для нервов и мышц. Несколькими годами 
позже Р. Бреннер предложил полярный ме- 
тод раздражения нервов и мышц, заложив 
тем самым основы электродиагностики. В 
дальнейшую разработку электротерапии 
весьма существенный вклад внес И.Ф. Цион, 
который за книгу «Основы электротерапии» 
в 1870 г. был удостоен золотой медали Па- 
рижской АН. 

Обоснование теории электромагнитного 
поля (Д.К. Максвелл, 1865) стимулировало 
создание в 1882 г. Дж. Вимшурстом первого 
аппарата для франклинизации. Изобретение 
генератора высокочастотных колебаний 
Н. Тесла (1891) позволило Ж.А. Д'Арсонва- 


534 


ФИЗИОТЕРАПИЯ 


лю в том же году предложить первый метод 
высокочастотной электротерапии, назван- 
ный в последующем в его честь (дарсонвали- 
зация). 

В ХХ в. были внедрены в лечебную 
практику аппаратные методы фототерапии. 
Благодаря работам Й. Гершеля, А. Доберей- 
нера, А. Дюоина, А. Блаунта, А.Н. Маклако- 
ва были получены первые сведения о меха- 
низмах физиологического и лечебного дей- 
ствия УФ- и инфракрасных лучей. Н. Фин- 
зен, удостоенный в 1903 г. Нобелевской пре- 
мии, заложил научные основы фототерапии. 

В ХУШ-ЖХ вв. в Европе, а затем и на 
Кавказских Минеральных Водах в России 
открылись первые и сразу ставшие популяр- 
ными курорты. Именно в этот период по- 
явились первые научные исследования по 
проблемам водолечения, грязелечения, ме- 
ханотерапии (В. Винтерниц, Й. Берцелиус, 
В.А. Манассеин, А.П. Нелюбин, Б.А. Либов 
и др.). С 50-х годов ХХ в. в Санкт-Петер- 
бурге, Вене, Париже и Берлине стали функ- 
ционировать самостоятельные кафедры 
бальнеотерапии. В дальнейшем в учебные 
программы крупнейших медицинских уни- 
верситетов были включены вопросы элект- 
ролечения. 

Таким образом, к началу ХХ в. был в це- 
лом совершен качественно новый переход в 
развитии физической медицины и накоплено 
большое количество клинико-эксперимен- 
тальных данных по различным лечебным 
эффектам физических факторов. Это яви- 
лось главным побудительным мотивом и ос- 
новой для объединения разных физических 
методов лечения в единую научную и клини- 
ческую дисциплину - физиотерапию, кото- 
рое состоялось на [ съезде физиотерапевтов 
в Льеже (Бельгия) в 1905 г. 

На смену разрозненным в прошлом ис- 
следованиям, посвященным отдельным ви- 
дам и методам физической медицины, в 
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ХХ в. пришли целенаправленные исследова- 
ния по всему спектру проблем физиотера- 
пии. Особенно активно они проводились в 
странах Западной Европы и России, что, воз- 
можно, и определило в дальнейшем наибо- 
лее успешное развитие в этих странах физио- 
терапии. 

Условно можно выделить два основных 
направления, по которым наиболее интен- 
сивно велись исследования в этой области 
медицины. Первое из них касалось углублен- 
ного изучения отдельных физических мето- 
дов лечения. Вначале исследования проводи- 
лись на организменном и органном уровнях, 
затем - на тканевом и клеточном, а в послед- 
ние годы (при участии биофизиков и биохи- 
миков) - на субклеточном и молекулярном, 
что позволило определить показания и про- 
тивопоказания к использованию различных 
лечебных факторов, выяснить важнейшие 
стороны их действия, уточнить технику, ме- 
тодику и дозиметрические параметры физио- 
терапевтических процедур. Результаты этих 
исследований одновременно служили осно- 
вой для разработки новых физиотерапевти- 
ческих методов. Так, изучение свойств элект- 
рического тока, ультразвука и магнитных по- 
лей, влияния их на сосудистую и эпителиаль- 
ную проницаемость привело к разработке и 
внедрению в медицинскую практику таких 
методов, как лекарственный электрофорез, 
ультрафонофорез и магнитофорез. Кроме 
того, был предложен ряд сочетанных физио- 
терапевтических методов - индуктотермо- 
электрофорез, вакуумэлектрофорез, магии- 
толазерная терапия, вакуумдарсонвализация, 
ультрафоноэлектротерапия и многие др. 


Второе направление научных исследова- 
ний было посвящено разработке теоретиче- 
ских аспектов физиотерапии, прежде всего 
изучению общего механизма действия ле- 
чебных физических факторов на здоровый и 
больной организм. 
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В начале ХХ в., как известно, бытовала 
тепловая теория действия физиотерапевти- 
ческих факторов, а их влияние на организм 
считалось неспецифическим. По этой причи- 
не физиотерапевтические методы в тот пе- 
риод применялись преимущественно для до- 
лечивания больных и раненых, а в лечебной 
практике использовались высокие дозиров- 
ки физических факторов. По мере развития 
научных исследований и их теоретического 
обобщения углублялись представления о ме- 
ханизмах физиологического и лечебного 
действия физических факторов и, как след- 
ствие - изменялась и практика их лечебно- 
профилактического использования. 

На смену представлениям о тепловом и 
психотерапевтическом действии физичес- 
кой терапии пришла идея ее неврогенного 
действия. Наибольший вклад в разработку 
данного направления внесли отечествен- 
ные физиотерапевты, основываясь на фи- 
зиологическом учении русских ученых 
(И.М. Сеченов, С.П. Боткин, И.П. Павлови 
др.) о ведущей роли нервной системы в раз- 
витии патологического процесса. Еще в 
1910 г. С.А. Бруштейн показал, что в осно- 
ве механизма действия света на живой ор- 
ганизм лежит нервно-рефлекторный акт. 
Рефлекторный механизм действия физиче- 
ских факторов был положен А.Е. Шерба- 
ком в основу концепции о вегетативно-сег- 
ментарных реакциях организма. Исследо- 
вания ученого оказали заметное влияние на 
развитие физиотерапии и способствовали 
созданию новых методик лечения, получив- 
ших широкое распространение и использу- 
ющихся и сегодня. 

Большую роль в изучении действия фи- 
зических факторов сыграли эксперимен- 
тальные исследования, которые также наи- 
большее развитие получили и бытием 
СССР. Они касались морфологических ос- 
нов действия лечебных физических факто- 


ров, доказали избирательность поглощения 
их энергии и специфичность действия, 
уточнили роль в реакции организма на фи- 
зиотерапевтическую процедуру кожи, эн- 
докринных желез и ЦНС. Эти данные по- 
служили толчком к разработке нейрогумо- 
ральной теории действия физических фак- 
торов. 

В 195 г. А.Н. Обросов впервые выдви- 
нул теорию рефлекторного механизма ле- 
чебного действия физических факторов, 
осуществляемого через сложный нейрогу- 
морально-эндокринный путь. Это теорети- 
ческое положение, к тому же обосновывав- 
шее использование небольших дозировок 
при лечении физическими факторами, спо- 
собствовало заметному расширению физио- 
терапевтических методов и уменьшению 
противопоказаний к ним. На протяжении по- 
следовавших трех десятилетий не только 
шло уточнение и дополнение представлений 
о нейрогуморальном механизме действия ле- 
чебных физических факторов, но были по- 
лучены принципиально новые данные по 
этой проблеме (П.Г. Царфис, С.И. Серов, 
И.Е. Оранский, К. Кордес, Г. Хильдебранлт, 
В.С. Улащик, И.Н. Данилова, В.Г. Ясного- 
родский, И.Д. Френкель, А.Ф. Лещинский и 
др.). В дальнейшем при исследовании меха- 
низмов действия физических факторов учи- 
тывались современные парадигмы физиоло- 
гии и медицины: теория функциональных си- 
стем и антагонистической регуляции функ- 
ций, концепции гомеостаза, адаптации и др, 
(О.А. Крылов, Н.Н. Богданов, С.В. Андреев, 
Б.Н. Семенов, Оранский и др.). 

Последняя четверть прошлого века ха- 
рактеризовалась развитием биофизических 
и биохимических исследований в физиоте- 
рапии и курортологии (А.И. Журавлев, 
Крылов, Френкель, М.А. Шишло, Г.А. Гор- 
чакова, В.Н. Любчик, Т.А. Золотарева и 
др.). Эти исследования, а также успехи в изу- 
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чении молекулярного уровня организации и 
физико-химических основ функционирова- 
ния живых систем способствовали раскры- 
тию механизмов первичного действия лечеб- 
ных физических факторов. Наибольшее 
признание и экспериментальное подтверж- 
дение получили ионная (Обросов), свобод- 
норадикальная (Журавлев), конформацион- 
ная (Улащик) и тепловая теории первичного 
действия физиотерапевтических факторов. 
В последние годы большое внимание прида- 
ется изменению термодинамического состо- 
яния веществ в тканях (Улащик), образова- 
нию биологически активных веществ (Бог- 
данов) и гидратационной теории (Л.Д. Кис- 
ловский, Улащик, Г.Е. Григорян). 

В целом, выполненные в ХХ в. научные 
исследования позволили создать надежную 
базу для построения общей теории физиоло- 
гического и лечебного действия физических 
факторов, а также способствовали коренно- 
му изменению положения физиотерапии в 
клинической медицине. 

ХХ в. не только был генератором новых 
идей в физиотерапии, но и привел к обога- 
щению медицины новыми физиотерапевти- 
ческими методами. Важнейшими среди них 
являются методы импульсной электротера- 
пии, ультразвуковая терапия, высокочастот- 
ная электротерапия, магнитотерапия. По- 
явились принципиально новые варианты та- 
ких известных ранее методов физиотерапии, 
как лекарственный электрофорез: пролон- 
гированный электрофорез, внутритканевой 
электрофорез, лабильный электрофорез, 
электродрегинг и др.; светолечение: лазеро- 
терапия, люмиртерапия, биоптронтерапия, 
узкополосная фототерапия и др. Новыми ме- 
тодами пополнились и другие разделы физио- 
терапии: ИНФИТА-терапия, электростати- 
ческий массаж, ультравысокочастотная ин- 
дуктотермия, импульсная магнитотерапия, 
низкочастотная фонотерапия, вибротера- 


пия, современные виды баротерапии, элект- 
роаэрозольтерапия, галотерапия, импульс- 
ная гелиотерапия и многие др. 

ХХ в. своим рождением обязаны и такие 
новые направления в использовании лечеб- 
ных физических факторов, как внутриорган- 
ная физиотерапия, гемофизиотерапия, био- 
управляемая физиотерапия, хронофизиоте- 
рапия, пунктурная физиотерапия. Важно 
подчеркнуть, что наибольший вклад в разви- 
тие аппаратной физиотерапии внесли Россия 
и республики бывшего СССР, в т.ч. и Бела- 
русь. 

Характеристика современного этапа фи- 
зиотерапии была бы неполной без упомина- 
ния вклада представителей советской физио- 
терапевтической школы, чьи работы во 
многом определили самобытный путь раз- 
вития этой дисциплины. Они не только впи- 
сали яркие страницы в историю отечествен- 
ной физиотерапии, но и вошли в ее мировые 
анналы. 

Основоположниками современной физио- 
терапии считаются Бруштеин (1873- 1947) и 
Щербак (1863-1934). Профессор Бруштеин 
являлся основателем теории нейрорефлек- 
торного действия лечебных физических 
факторов, совершенствовал светолечение, 
много сделал для развития методики препо- 
давания физиотерапии. Был одним из иници- 
аторов организации Всесоюзного общества 
физиотерапевтов, проведения съездов, авто- 
ром ряда книг и руководств по физиотера- 
пии, а также создал Ленинградскую школу 
физиотерапевтов. 

Профессор Щербак - создатель Крым- 
ской физиотерапевтической школы, пред- 
ставители которой много сделали для раз- 
вития физиотерапии (А.Р. Киричинский, 
Е.А. Нильсен, Э.Д. Тыкочинская и др.). Яв- 
ляясь крупным неврологом, Щербак глубоко 
изучил участие вегетативной системы в ме- 
ханизме действия лечебных факторов, пред- 
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ложил ряд методов сегментарно-рефлек- 
торной терапии, выдвинул идею биологиче- 
ского резонанса, обосновал перспективу ис- 
пользования физических факторов с профи- 
лактическими целями, разработал физико- 
химические основы лекарственного элект- 
рофореза и комбинированной физиотера- 
пии. Большое влияние на развитие физиоте- 
рапии оказал профессор А.В. Рахманов 
(1877-1948). Его можно считать основопо- 
ложником экспериментального (морфоло- 
гического) направления в физиотерапии. 
Своими исследованиями он не только обос- 
новал границы использования лечебных фи- 
зических факторов, но способствовал рас- 
шифровке механизмов их физиологическо- 
го и лечебного действия. Ему принадлежит 
идея об избирательном действии физичес- 
ких факторов, которая и сегодня остается 
одной из актуальнейших в физиотерапии. 
Особую страницу физиотерапевты вписали 
в военную физиотерапию. Применение ле- 
чебных физических факторов способство- 
вало ускорению восстановления бое- и тру- 
доспособности воинов Советской Армии. В 
годы Великой Отечественной войны физио- 
терапией было охвачено 13 миллионов воен- 
нослужащих (76 % всех раненых и боль- 
НЫХ). 

Достижения физиотерапии послевоен- 
ных лет связаны с именами профессоров 
АЛ. Парфенова, А.П. Сперанского, Кири- 
чинского, Н.А. Гаврикова, Ясногородского, 
Серова, В.М. Боголюбова, Оранского, В.Г. 
Олефиренко, Даниловой, Е.И. Пасынкова, 
С.Н. Финогенова, Горчаковой и особенно 
Обросова. Профессор Обросов (1895-1990) - 
один из крупнейших отечественных ученых 
в области физиотерапии и курортологии, из- 
вестный во всем мире. Наиболее значимы 
его труды по вопросам теории рефлекторно- 
го действия физических факторов на орга- 
низм, преимущественного применения физи- 


ческих факторов в небольших дозировках. 
Он развил представления о специфичес- 
ких реакциях организма на действие раз- 
личных физических факторов, разрабо- 
тал научные основы их комплексного при- 
менения. Обросов теоретически и экспери- 
ментально обосновал ряд новых методов 
физиотерапии, а также участвовал в разра- 
ботке физиотерапевтической аппаратуры. 
Создал самую большую научную школу фи- 
зиотерапевтов, более 30 лет возглавлял 
Всесоюзное общество физиотерапевтов и 
курортологов. В развитие различных разде- 
лов клинической физиотерапии наиболь- 
ший вклад внесли профессора Е.И. Соро- 
кина, Н.А. Виноградов, Е.Б. Выгоднер, 
Н.И. Стрелкова, Царфис, В.А. Ежова, 
В.Д. Григорьева, О.И. Ефанов, Т.В. Кара- 
чевцева, Л.И. Клячкин, Э.М. Орехова, 
А.Я. Креймер, И.И. Шиманко, В.В. Оржеш- 
ковский, Л.А. Комарова, Л.Д. Тондий, 
В.В. Кенц, И.А. Балабанова, Богданов, 
И.3. Самосюк и многие др. 

Лучшие традиции физиотерапии, зало- 
женные отечественными учеными в сере- 
дине ХХ в., сегодня успешно развивают и 
углубляют профессора Н.Н. Каладзе, 
О.Б. Давыдова, Г.Н. Пономаренко, 
В.В. Ежов, Е.М. Иванов, Е.М. Левицкий, 
С.М. Зубкова, А.А. Миненков, Т.А. Князе- 
ва, А.Н. Разумов, В.Е. Илларионов, 
В.В. Кирьянова, Б.Н. Семенов и многие др. 
Их усилиями продолжается разработка и 
совершенствование новых методов физио- 
терапии и физиотерапевтической аппара- 
туры, раскрываются механизмы физиоло- 
гического и лечебного действия физичес- 
ких факторов, разрабатываются научные 
основы использования их в реабилитации, 
спортивной, восстановительной и профи- 
лактической медицине. 

Из зарубежных ученых прежде всего сле- 
дует назвать уже упоминавшегося датчанина 
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Финзена (1860-1904), разрабатывавшего на- 
учные основы светолечения, механизмы дей- 
ствия УФ-лучей и их применение при систем- 
ной красной волчанке, туберкулезе кожи и 
других заболеваниях. 

В развитие лекарственного электрофо- 
реза и импульсной терапии наиболее замет- 
ный вклад внесли Н. АбБгапазой, 5. Гедис, 
Т. Грзег, Н. Ргайхе1, Н. Еде, Т. Мозет, У. Ето, 
Т. КомагзсК, С. ЗБеау, 7. Мойипег, Л. Ни- 
колова и др. Ультразвуковая терапия многие 
годы питалась идеями и исследованиями 
У’. Ваег, Е. Оогпег, К. РобШтпап, Г. Вег- 
этапа, О. Корет, 7. Гебтапи, С.Г. Бусарова. 
На развитие фототерапии наибольшее влия- 
ние в ХХ в. оказали работы и исследования 
У’. Напзтапи, О. Вегпага, К. УоК, Н. Юедег, 
Т. ЗюИееп, А. КоШег, УЙщегиии, Г. Кава, 
Е. Кпой и др. 

Таким образом, в начале нового тысяче- 
летия физиотерапия представляет собой 
высокоразвитую область медицинской на- 
уки и практики, характеризующуюся нали- 
чием хорошо организованной во многих 
странах физиотерапевтической службы, 
высокопрофессиональных научных и прак- 
тических кадров и передовой системы их 
подготовки, разветвленной сетью научных 
институтов, активно ведущимися научными 
исследованиями и постоянно совершенству- 
ющимся выпуском физиотерапевтической 
аппаратуры. 

Современная физиотерапия располагает 
огромным количеством весьма разнообраз- 
ных по физической природе, физиологичес- 
кому и лечебному действию, способам при- 
менения методов. Использование их посто- 
янно расширяется, и сегодня трудно назвать 
заболевание, при котором физиотерапевти- 
ческие методы не могли бы быть применены 
с пользой для больных. Если вначале лечеб- 
ные физические факторы использовались 
только с целью долечивания больных с хро- 


ническими заболеваниями, то сейчас область 
их применения значительно шире. Основны- 
ми направлениями физической медицины в 
настоящее время являются: лечебное (собст- 
венно физиотерапия), реабилитационное, 
профилактическое, диагностическое. 

С лечебными целями физические 
факторы используются преимущественно 
при подостром и хроническом течении бо- 
лезней, в меньшей степени - в острой ста- 
дии заболеваний терапевтического и хирур- 
гического профиля. В последние годы бла- 
годаря развитию и совершенствованию вну- 
триорганных физиотерапевтических мето- 
дик, а также резонансных и биоуправляе- 
мых вариантов воздействия физиотерапия 
все шире стала применяться и при неотлож- 
ных ситуациях, и даже у больных с онкопа- 
тологией. Физические факторы с лечебны- 
ми целями могут применяться у больных 
всех возрастных периодов. Их назначение, 
выбор и дозировка обязательно должны 
проводиться с учетом возраста и анатомо- 
физиологических особенностей организма 
больного. 

Хотя и трудно найти заболевание, при ко- 
тором применение физических факторов не 
могло бы оказаться полезным для больных, 
все же при некоторых состояниях организма 
и болезнях от физиотерапии следует воздер- 
жаться. Общими противопоказания - 
ми для физиотерапии являются: злокачест- 
венные новообразования, системные заболе- 
вания крови, выраженная кахексия, заболе- 
вания сердечно-сосудистой системы в стадии 
декомпенсации, артериальная гипертензия 
Ш ст., кровотечение или подозрения на него, 
тяжелые психозы, эпилепсия с частыми при- 
падками, лихорадочное состояние, индивиду- 
альная непереносимость физического фак- 
тора. 

Второе направление использования ле- 
чебных физических факторов - реабили- 
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тационное. Оно тесно связано с преды- 
дущим. На всех этапах реабилитации (вос- 
становительной терапии, реадаптации и соб- 
ственно реабилитации) должны активно ис- 
пользоваться физические методы - электро- 
терапия, массаж, ЛФК, механотерапия, баль- 
неотерапия и др. У больных неврологичес- 
кого и ортопедического профиля физиоте- 
рапия вообще считается основным средст- 
вом медицинской реабилитации. Значитель- 
ное место в реабилитации могут занимать 
курорты с их широким арсеналом естествен- 
ных и преформированных факторов. 

Следующее направление использования 
физических факторов -профилактичес - 
кое. Физиопрофилактика - оздоровление и 
предупреждение заболеваний человека пу- 
тем использования естественных и искусст- 
венно создаваемых физических факторов 
(см. Физиопрофилактика). Наиболее актив- 
ными и доступными средствами физиопро- 
филактики являются воздух, вода, УФ-лучи, 
электромагнитные поля и др. 

Еше одно направление использования 
физических факторов можно назвать физио- 
диагностикой. Многие физиодиагнос- 
тические методы (рентгенодиагностика, уль- 
тразвуковая диагностика, термометрия и 
др.) получили широкое развитие, стали са- 
мостоятельными и сегодня рассматриваются 
в других разделах медицины. Некоторые же 
и сейчас принадлежат к физиотерапии и пре- 
имущественно используются врачами-физио- 
терапевтами. Наиболее распространенными 
из них являются электродиагностика и ее 
разновидность электроодонтодиагностика, 
диагностическая фотоэритема, исследова- 
ние электрической активности кожи (так на- 
зываемой кожно-гальванической реакции - 
КГР), методы электропунктурной диагнос- 
тики и др. 

Особый интерес к физическим факторам 
обусловлен не только их широкими лечебно- 


профилактическими, реабилитационными и 
диагностическими возможностями, но и те- 
ми преимуществами и особенностями, кото- 
рыми они обладают по сравнению с другими 
лечебными средствами. 

Одним из важнейших достоинств физиче- 
ских методов лечения является универсаль- 
ность их действия, благодаря чему один и тот 
же фактор может применяться при самых 
различных заболеваниях. Не менее важное 
достоинство физиотерапии - ее физиологич- 
ность. Физические факторы, являясь эле- 
ментами внешней среды, представляют со- 
бой привычные для организма раздражите- 
ли, к которым в процессе индивидуального 
развития вырабатываются безусловные ре- 
флексы. Благодаря физиологичности дейст- 
вие физических факторов реализуется по 
тем же анатомическим путям и механизмам, 
которые сложились в процессе эволюции и 
взаимодействия организма с внешней сре- 
ДОЙ. 

Тесно связаны с предыдущими такие до- 
стоинства физиотерапии, как нормализую- 
щий (гомеостатический) характер дейст- 
вия, а также способность оказывать трени- 
рующий эффект, стимулировать компенса- 
торно-приспособительные процессы в ор- 
ганизме. 

Физические факторы в терапевтических 
дозировках, как правило, не обладают ток- 
сичностью, не вызывают побочных эффек- 
тов и аллергизации организма. В этом за- 
ключается одно из важнейших преимуществ 
физиотерапии перед фармакотерапией. 
Вместе с тем не следует противопоставлять 
физические методы лечения лекарственной 
терапии и другим лечебным мероприятиям. 
Они должны органично входить в лечебно- 
профилактический или реабилитационный 
комплекс как одна из важнейших составляю- 
щих частей. К тому же известно, что физиче- 
ские факторы могут потенцировать дейст- 
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вие лекарственных препаратов, ослаблять 
побочное действие некоторых из них, спо- 
собствовать их биотрансформации. 

Достоинством физиотерапии является 
ее длительное последействие. Суть его со- 
стоит в том, что сдвиги в организме, тера- 
певтический эффект не только сохраняют- 
ся в течение довольно значительного про- 
межутка времени, но даже нередко нараста- 
ют после окончания курса лечения. Поэто- 
му отдаленные результаты после физиоте- 
рапии зачастую лучше непосредственных. 
Период последействия может колебаться от 
нескольких недель (для лекарственного 
электрофореза, диадииамотерапии и др.) до 
4-6 месяцев (грязелечение, бальнеотерапия 
и др.). 

К достоинствам физической терапии 
можно отнести ее хорошую совместимость с 
другими лечебными средствами. К тому же 
физиотерапевтические методы широко и с 
высокой эффективностью можно комбини- 
ровать (сочетать) друг с другом. Возмож- 
ность применения физических факторов в 
форме общих или местных процедур, в не- 
прерывном или в импульсном режиме, в виде 
наружных и внутренних воздействий позво- 
ляет уменьшать адаптацию организма к про- 
водимому лечению, способствует его инди- 
видуализации. 

Одним из немаловажных достоинств фи- 
зических методов лечения является их до- 
ступность, сравнительная дешевизна. В этой 
связи физиотерапию можно считать массо- 
вым видом лечения. Все это гарантирует 
дальнейшее развитие физиотерапии и рас- 
ширение использования ее методов в самых 
различных областях медицины. 

ФИЗИОТЕРАПИЯ И ЛФК - сравни- 
тельно часто используемые в комплексной 
терапии больных лечебные средства. ЛФК 
является важным методом реабилитации и 
лечения при различных заболеваниях. Ее 
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эффективность зависит не только от стадии 
и особенностей клинического течения бо- 
лезни, но и от правильности комбинирова- 
ния физических упражнений с другими ле- 
чебными мероприятиями, в т.ч. с физиотера- 
пией. С последней ЛФК сочетается органи- 
чески и может существенно повышать эф- 
фективность лечебного комплекса. 

Лечебную гимнастику в один день можно 
применять практически со всеми видами фи- 
зической терапии - с гальванизацией и ле- 
карственным электрофорезом, электрости- 
муляцией, высокочастотной и импульсной 
терапией, теплолечением и бальнеотерапи- 
ей. В лечебной практике наиболее часто в 
комплекс включают триаду физических воз- 
действий: физиотерапию, ЛФК и массаж. 
Наиболее рациональны у большинства боль- 
ных два типа комбинирования указанных ле- 
чебных средств: а) вначале проводится ЛФК, 
затем - массаж и через 30-90 мин - физиоте- 
рапевтическая процедура; 6) первой назна- 
чается физиотерапевтическая процедура, 
через 2-3 ч - ЛФК и затем - массаж. Сокра- 
щение указанных временных интервалов мо- 
жет вызвать перегрузку организма и небла- 
гоприятные реакции, поэтому нарушать их 
не следует. 


Несколько по-другому эти лечебные 
факторы комбинируют лишь при некоторых 
заболеваниях. При контрактурах мышц ле- 
чебная гимнастика проводится после тепло- 
вых процедур и массажа. Если выражен бо- 
левой синдром, с целью его уменьшения мас- 
саж целесообразно назначать после ЛФК. У 
больных с сердечно-сосудистыми заболева- 
ниями оптимальным вариантом считается 
следующая последовательность назначения 
процедур: массаж, через 30-60 мин - лечеб- 
ная гимнастика, через 60-90 мин - бальнео- 
физиотерапевтическая процедура (чаще все- 
го лечебные ванны). 


ФИЗИОТЕРАПИЯ И МАССАЖ 


При паралитических заболеваниях у де- 
тей и подростков рекомендуется использо- 
вать ЛФК в комплексе с импульсной терапи- 
ей и теплолечением. ЛФК обычно проводят 
через 10-15 мин после лечения импульсными 
токами по методике К.А. Семеновой. При 
комбинировании с теплолечением ЛФК про- 
водят до и после грязелечения, а светолечеб- 
ные процедуры назначают до и после лечеб- 
ной гимнастики. 

Гимнастические упражнения часто ком- 
бинируются с массажем. При этом гимнасти- 
ческие упражнения обычно выполняются в 
форме активных движений, т.е. самим паци- 
ентом по команде массажиста. Активные 
движения можно применять до, в процессе и 
после массажа. Чаще они выполняются в 
процессе массажа, а при тугонодвижности 
суставов - после него. Одновременное при- 
менение массажа и активных движений по- 
вышает работоспособность мышечной тка- 
ни, ускоряет срастание переломов и преду- 
преждает мышечные атрофии. 

Конечно, приведенными рекомендация- 
ми далеко не исчерпываются возможные ва- 
рианты комбинирования физиотерапии с 
ЛФК и массажем. Это сделать невозможно, а 
главное - в этом нет надобности. Лишь вдум- 
чивое отношение врача к каждому больному 
и учет основополагающих принципов комби- 
нирования в физиотерапии могут обеспе- 
чить высокую эффективность лечения и ре- 
абилитации больных самого различного 
профиля (см. Комплексное использование 
лечебных физических факторов). 

ФИЗИОТЕРАПИЯ И МАССАЖ - до- 
вольно часто используемый в медицинской 
практике лечебный комплекс. В зависимос- 
ти от характера, формы и стадии патологи- 
ческого процесса, а также решаемых тера- 
певтических задач массаж с физиотерапев- 
тическими процедурами комбинируют в раз- 
личной последовательности. 


Наиболее часто массаж комбинируют с 
теплолечебными процедурами, подготавли- 
вающими ткани к механическому воздейст- 
вию и потенцирующими его. При лечении 
заболеваний и травм опорно-двигательного 
аппарата и периферической нервной систе- 
мы (тугоподвижность суставов, рубцовые 
контрактуры, ушибы, растяжения, невриты, 
невралгии и др.) вначале применяют тепло- 
вые процедуры (соллюкс, парафин, озоке- 
рит, лечебная грязь и др.), а затем после не- 
продолжительной паузы массируют прогре- 
тую часть тела. При сосудистых расстройст- 
вах (отеке тканей, лимфостазе, ломкости ка- 
пилляров) массаж, наоборот, должен пред- 
шествовать тепловым процедурам во избе- 
жание травматизации поверхностных сосу- 
Дов. 

Массаж и электрофорез лекарственных 
веществ лучше применять в разные дни. Ес- 
ли же их проводят в один день, то электро- 
форез следует назначать через 30-60 мин по- 
сле массажа или за 2-3 ч перед массажем. 
Участки области расположения электродов 
массировать не рекомендуется. 

Массаж должен предшествовать фонофо- 
резу лекарств и ультразвуку (нечастая ком- 
бинация) при лечении остеохондроза позво- 
ночника, артрозов и артритов, рубцово-спа- 
ечных процессов, склеродермии очаговой. 

Эффективность воздействия диадинами- 
ческими и синусоидальными модулирован- 
ными токами повышается, если этим проце- 
дурам предшествует «согревающий» массаж 
в виде поглаживания и глубокого нежного 
разминания. Такие комбинации предпочти- 
тельны при болевых синдромах, обусловлен- 
ных вегетативными нарушениями, наруше- 
ниями периферического кровообращения 
при ангиоспазмах или поражениях перифе- 
рических нервов. 

После электростимуляции весьма полезен 
восстановительный массаж в течение 3-5 мин. 
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Он хорошо снимает мышечное утомление, 
положительно сказывается на функции па- 
ретичных и ослабленных мышц. 

Полезно комбинирование массажа с ме- 
тодами высокочастотной электротерапии, в 
частности с индуктотермией, микроволно- 
вой терапией и др. Их чаще чередуют по 
дням. В один день их лучше назначать на раз- 
ные области тела. При необходимости ис- 
пользования этих факторов на один участок 
массаж проводится через 2-3 ч после высо- 
кочастотной электротерапии. Чаще всего 
такие комплексы используются при дегене- 
ративно-дистрофических заболеваниях сус- 
тавов конечностей и позвоночника. К ком- 
бинированию с высокочастотной электроте- 
рапией возможен такой же подход, каки к 
теплолечению. 

Массаж можно применять в один день с 
общими УФ- и солнечными облучениями до 
приема этих процедур; после облучений мас- 
саж не показан. УФ эритемное облучение не 
комбинируют с массажем в этой же области, 
а проводят через 3-5 дней после эритемоте- 
рапии. 

Массаж можно назначать до процедуры 
электросна или через 2 ч и более после не- 
го. При гальванизации по глазнично-заты- 
лочной методике или на область шейных 
симпатических узлов массаж можно назна- 
чать как непосредственно до, так и после 
нее с любыми интервалами. Такого же по- 
рядка следует придерживаться при комби- 
нировании массажа с аэро- и гидроаэрони- 
зацией, аэрозольтерапией и ингаляциями 
кислорода в палатке. 

Различные ванны, пресные и минераль- 
ные, можно применять в один день с масса- 
жем. Массаж следует назначать за 30 мин и 
более до бальнеолечения или спустя 1-2 ч 
после ванн. При приеме ванн через день их 
следует чередовать по дням с массажем. При 
одновременном применении электропроце- 


дур и ванн массаж рекомендуется назначать 


в один день с ваннами. 

В системе закаливающих мероприятий 
массажу также принадлежит большая роль. 
Его применяют как предварительный мас- 
саж в виде кратковременных процедур для 
борьбы с переохлаждением. После закали- 
вающих занятий показаны согревающий 
или восстановительный массаж. При прове- 
дении контрастных методов закаливания 
все холодовые процедуры рекомендуется за- 
канчивать массажем или самомассажем с 
применением приемов растирания, размина- 
ния, вибрации, чередующихся с поглажива- 
НИЯМИ. 

Массаж (самомассаж) комбинируют с са- 
уной, особенно при подагре, вывихах, растя- 
жениях, ушибах, остеохондрозе и др. Делают 
его сразу после выхода из парного отделе- 
ния. Перед массажем не следует охлаждать- 
ся. Общее время массажа в бане 10-15 мин; 
его можно прерывать посещениями парил- 
ки. После массажа рекомендуется принять 
теплый душ. 

Общий массаж в один день несовместим с 
общими физиотерапевтическими процеду- 
рами. 

ФИНЗЕН Нильс (Етзеп №е5 КуБег», 
1860-1904) - датский физиотерапевт, лауре- 
ат Нобелевской премии (1903). Родился 
15 декабря 1860 г. в Торсхауне. После окон- 
чания школы в Рекьявике поступил в 1882 г. 
на медицинский факультет Копенгагенского 
университета. Несмотря на ухудшающееся 
здоровье, в 1890 г. окончил университет, по- 
лучил докторскую степень и работал про- 
зектором на кафедре хирургии. В 1893 г. 
Финзен начинает эксперименты по изуче- 
нию влияния света на организм человека и 
животных. В ходе их установил, что различ- 
ные области оптического излучения облада- 
ют неодинаковым биологическим действи- 
ем. Исследования света захватили его на- 
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столько, что в 1896 г. он основал Институт 
светолечения в Копенгагене, стал его дирек- 
тором, ас 1899 г. начал издавать «Груды ин- 
ститута Финзена», сыгравшие большую роль 
в развитии светолечения. 

Нильса Финзена по праву считают осно- 
воположником научного светолечения. Его 
короткая, но исключительно плодотворная 
жизнь была посвящена изучению биологи- 
ческого и терапевтического действия света. 
Первые исследования Финзена касались вли- 
яния света на кожу. Экспериментальным пу- 
тем он доказал, что пигментация, развиваю- 
щаяся после облучения солнечным светом, 
усиленно поглощает УФ-лучи и защищает 
кожу от их дальнейшего проникновения. Он 
одним из первых подчеркивал, что УФ- и ко- 
роткие видимые лучи способны вызывать 
реактивное воспаление кожи (фотоэрите- 
му). Первым указал на то, что сосудистая ре- 
акция в коже после УФ-облучения может со- 
храняться длительное время, а на ее течение 
весьма существенно влияют другие физичес- 
кие факторы. 


Детально изучив действие лучей различ- 
ного диапазона на многие биологические 
объекты и системы, он пришел к заключе- 
нию, что свет как физиологический раздра- 
житель с успехом может использоваться для 
лечения больных. Финзен доказал, что крас- 
ный свет ускоряет заживление кожи при ос- 
пе и предотвращает образование безобраз- 
ных рубцов и шрамов. 

Большой вклад ученый внес в изучение 
УФ-лучей. Он детально изучил бактерицид- 
ное действие этих лучей, установил их актив- 
ное влияние на кровь и нервную систему, 
рост волос. Первым применил УФ-лучи у 
больных туберкулезом кожи (волчанка). Ле- 
чение волчанки по Финзену получило широ- 
кое распространение и было признано во 
всем мире. Он с успехом использовал УФ-об- 


лучения для лечения многих других, главным 
образом кожных, болезней. 

Финзену принадлежит идея использова- 
ния в медицине концентрированного света, 
для чего им был сконструирован специаль- 
ный аппарат. Им также был разработан ап- 
парат Финзена, в котором для получения ис- 
кусственных УФ-лучей использовалась мощ- 
ная вольтово-угольная дуга. Аппарат был 
рассчитан на одновременное лечение четы- 
рех пациентов. Для облучения одного боль- 
ного Финзен вместе с А. Рейном предложил 
портативный аппарат. За вклад в изучение 
биологического действия и лечебного при- 
менения УФ-лучей Нильсу Финзену в 1903 г. 
была присуждена Нобелевская премия. Он 
был избран членом многих научных обществ 
в различных странах, награжден орденом 
Даннеброга, удостоен премии Камерона и 
других наград. 

В начале 1904 г. состояние здоровья уче- 
ного резко ухудшилось, а 24 сентября в рас- 
цвете творческих сил Н. Финзен в возрасте 
43 лет умер. Физиотерапевты всего мира от- 
дают должное заслугам Н. Финзена в облас- 
ти фототерапии и чтут его память как ориги- 
нального ученого и врача-новатора. 

Библиография: Пономаренко Г.Н. Нильс 
Финзен. Первый физиотерапевт - Нобелевский 
лауреат. - СПб., 2003; Асоебо А. №еб Ниве. - 
лись, 1947; Гошпой 5. №5 К. Епзеп. 
Сорепраееп, 1962. 

ФЛЮКТУИРУЮЩИЕ ТОКИ - разно- 
видность переменных токов низкого напря- 
жения с хаотически изменяющимися часто- 
той и амплитудой. Их название происходит 
от слова «флюктуация» (лат. Лисшано - ко- 
лебание), что означает случайные отклоне- 
ния от средних величин. Флюктуирующие 
токи называют еще широкополосными, шу- 
мовыми, апериодическими токами, а также 
электрическим шумом. Особенностью дей- 
ствия подобных токов на организм является 
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то, что беспорядочная (хаотическая) смена 
параметров колебаний препятствует возник- 
новению адаптационных процессов в тканях, 
неизбежно происходящих при ритмическом 
воздействии одинаковыми по характеру им- 
пульсами 

Источником флюктуирующих токов слу- 
жат аппараты типа АСБ (аппарат снятия бо- 
ли): АСБ-2, АСБ-2М, АСБ-3. В последние 
годы стал выпускаться более мощный аппа- 
рат ФС-100 (аппарат для флюктуоризации 
стоматологический). Эти аппараты являют- 
ся генераторами переменного напряжения с 
шумовым спектром (100-2000 Гц). Диапазон 
используемых напряжений - 0-100В, а плот- 
ность тока - до 3 мА/см’. 

В медицине используют три формы 
флюктуирующих токов, генерируемых на- 
званными аппаратами (рис.). Форма тока 
№ | - переменный флюктуирующий ток, 
имеющий амплитуды одинаковой величины 
в обоих направлениях. Этот ток называют 
еще двухполярным симметричным флюкту- 
ирущим током, или двухполярным электри- 
ческим шумом. 

Форма тока № 2 - частично выпрям- 
ленный флюктуирующий ток, имеющий 
амплитуды разной величины в обоих направ- 
лениях. Его именуют еще двухполярным не- 
симметричным флюктуирующим током, или 
двухполярным несимметричным шумом. 

Форма тока № 3 - выпрямленный, но 
не сглаженный флюктуирующий ток, в ко- 
тором имеются импульсы только одной по- 


+ 


я б 

> Флюктуирующие токи: а - 
двухполярный симметрич- 
ный; б - двухполярный не- 
симметричный; в - однопо- 
лярный (выпрямленный) 
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лярности. Поэтому этот ток называют еще 
однополярным флюктуирующим током, по- 
стоянным флюктуирующим однополярным 
током, однополярным электрическим шу- 
мом. Этот ток используется для электрофо- 
реза флюктуирующими токами (флюктуо- 
фореза). Для флюктуофореза преимущест- 
венно используют местноанестезирующие и 
химиотерапевтические средства. Он может 
применяться для электростимуляции по уни- 
полярной методике. 

Действие флюктуирующих токов пред- 
ставляет собой своеобразную суммацию эф- 
фектов, характерных для низко- и среднеча- 
стотных импульсных токов. 

Флюктуирующие токи, активно раздра- 
жая проприо- и интерорецепторы, ведут к 
возбуждению различных кожных афферен- 
тов. Их асинхронная импульсация подавляет 
импульсацию из болевого очага и вызывает 
анальгезию. С этой импульсацией, достига- 
ющей спинного мозга, связаны и некоторые 
сегментарно-рефлекторные реакции: усиле- 
ние регионарного кровотока, активация тро- 
фических и регенераторных процессов в 
тканях. Эти эффекты флюктуирующих то- 
ков в лечебной практике используются для 
восстановления местных расстройств крово- 
обращения и стимуляции обменных процес- 
сов в органах и тканях. 

Флюктуирующие токи наряду с рефлек- 
торными вызывают и значительные мест- 
ные реакции. Они обладают выраженным 
противовоспалительным действием, способ- 
ствуют ограничению воспалительного оча- 
га и даже его осумковыванию. Они стимули- 
руют фагоцитарную активность лейкоци- 
тов, проявляют дегидратационный эффект, 
способствуют рассасыванию воспалитель- 
ных инфильтратов. Примененные после хи- 
рургического лечения флюктуирующие то- 
ки ускоряют отторжение омертвевших тка- 
ней, активизируют размножение местных 
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клеточных элементов и способствуют за- 
живлению ран. Флюктуирующие токи акти- 
визируют деятельность клеток ретикуло-эн- 
дотелиальной системы, что также имеет 
значение для их противовоспалительного и 
трофико-регенераторного действия. Они 
потенцируют действие химиотерапевтичес- 
ких средств, а повышая сосудистую и эпите- 
лиальную проницаемость, способствуют их 
лучшему проникновению в патологический 
очаг. 

Способствуя улучшению кровообраще- 
ния и оксигенации мышечной ткани, флюк- 
туирующие токи активно влияют на глад- 
кую и поперечно-полосатую мускулатуру, 
содействуют нормализации тонуса нервно- 
мышечного аппарата. Применение их ведет 
к нормализации деятельности ЦНС, а при 
воздействиях в области головы - снимает по- 
вышенную раздражительность, головную 
боль, способствует быстрейшему восстанов- 
лению процессов возбуждения и торможе- 
ния в коре головного мозга. 

Использование флюктуирующих токов с 
лечебно-профилактическими целями полу- 
чило название флюктуоризации (см.). Они в 
основном применяются с целью оказания 
обезболивающего и противовоспалительно- 
го действия при лечении заболеваний пери- 
ферической нервной системы, стоматологи- 
ческих заболеваний, заболеваниях мелких 
суставов и др. 

Поскольку в действии отдельных форм 
токов имеются свои особенности, то это оп- 
ределяет некоторые различия в направлении 
их лечебного использования. Так, 
форму № 1 обычно используют при острых и 
обострившихся хронических воспалитель- 
ных процессах, а также при острых болевых 
синдромах. Двухполярный несимметричный 
флюктуирующий ток (форма № 2) может 
применяться для воздействия на нервно-мы- 
шечный аппарат и электромиостимуляции. 


Форму № 3 назначают для усиления раздра- 
жающего действия флюктуирующих токов, 
при подострых и хронических воспалитель- 
ных процессах, а также используют, как уже 
указывалось, для лекарственного электро- 
фореза. 

Флюктуирующие токи противопо- 
казаны: при тромбооблитерирующих за- 
болеваниях, вибрационной болезни, острых 
инфекционных заболеваниях, злокачествен- 
ных новообразованиях, синдроме Меньера, 
кровотечениях, гипертоническом кризе, ане- 
вризмах, неврозах навязчивых состояний 
(см. Флюктуоризация). 

ФЛЮКТУОРИЗАЦИЯ - один из мето 
дов электротерапии, основанный на исполь- 
зовании переменного, частично выпрямлен- 
ного и выпрямленного тока низкого напря- 
жения с хаотически изменяющимися часто- 
той и амплитудой. Такие токи получили на- 
звание флюктуирующих (от слова Лисшайо, 
что означает случайные отклонения от сред- 
них значений величин), а их лечебно-профи- 
лактическое применение - флюктуориза- 
ции. Метод разработан в Московском меди- 
цинском стоматологическом институте Л.Р. Ру- 
биным и С.Х. Азовым в 1964-1969 гг. Внача- 
ле по предложению профессора Рубина на 
заводе ЭМА (г. Москва) был сконструиро- 
ван экспериментальный аппарат с источни- 
ком для получения токов со смешанной час- 
тотой, который после тщательных экспери- 
ментальных и клинических исследований, 
выполненных Азовым и другими сотрудни- 
ками института, был доработан для серийно- 
го выпуска. 

Серийный выпуск аппаратуры для прове- 
дения флюктуоризации проводится с 1969 г. 
Источником флюктуирующих токов, ис- 
пользуемых в медицинской практике, явля- 
ются аппараты типа АСБЬ (аппарат снятия 
болей) - АСБ-2, АСБ-2М и АСБ-3, а также 
аппарат ФС-100 (аппарат для флюктуориза- 
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ции стоматологический). Они являются ис- 
точником переменных или однонаправлен- 
ных токов с хаотически изменяющейся амп- 
литудой и частотой (от 100 до 2000 Гц). 

Диапазон используемых напряжений до- 
стигает 100 В, а плотность тока - 3 мА/см.. 
При флюктуоризации используют три 
формы флюктуирующих токов - двухпо- 
лярный симметричный (форма № 1), двух- 
полярный несимметричный (форма № 2) и 
однополярный выпрямленный (форма 
№ 3) флюктуирующий ток (см. Флюктуи- 
рующие токи). 

В комплект аппаратов для флюктуориза- 
ции входят специальные электроды для вну- 
триротовой флюктуоризации, позволяющие 
воздействовать на различные участки полос- 
ти рта. Электроды для флюктуоризации 
имеют такое же устройство, как и электро- 
ды для гальванизации, т.е. состоят из токоне- 
сущей пластинки (обычно свинцовой) и гид- 
рофильной прокладки. 

При воздействии флюктуирующими то- 
ками положение для больного должно быть 
удобным; лредпочтение отдается положению 
лежа. Лечение проводят через 30-60 мин по- 
сле еды. Перед проведением процедуры, как 
обычно, проверяют исправность аппарата, 
состояние изоляции токонесущих проводов, 
электродов и прокладок, знакомят пациента 
с характером ощущений. 

Воздействие флюктуирующими токами 
на организм осуществляется путем контакт- 
ного наложения электродов непосредствен- 
но на ткани области воздействия. Электроды 
должны повторять форму пораженной обла- 
сти. Чаше всего пользуются электродами 
прямоугольной формы различной площади. 
Для лечения стоматологических заболева- 
ний нередко используют раздвоенные элект- 
роды, соединенные с одной клеммой аппара- 
та. Гидрофильные прокладки повторяют 
форму токонесущих электродов. Они долж- 


ны иметь площадь несколько большую, чем 
электрод, и выступать за края последнего не 
менее чем на 1 см. Электроды с гидрофиль- 
ными прокладками должны надежно фикси- 
роваться. 

При флюктуоризации, как и при лекарст- 
венном электрофорезе флюктуирующими 
токами (флюктуофорезе), используют про- 
дольную, поперечную и сегментарно-ре- 
флекторную методики. Продольная методи- 
ка используется преимущественно при забо- 
леваниях нервно-мышечного аппарата: оба 
электрода располагают в одной плоскости 
по ходу соответствующего анатомического 
образования. Поперечное расположение 
электродов показано при рубцово-спаечных 
изменениях, заболеваниях суставов, травма- 
тических поражениях тканей и в других слу- 
чаях, когда превалируют локальные измене- 
ния в тканях. При этом электроды распола- 
гаются максимально близко к патологичес- 
кому очагу (на переднюю и заднюю, внуг- 
реннюю и наружную поверхности). Сегмен- 
тарно-рефлекторная методика позволяет 
осуществлять воздействие по метамерному 
принципу. Довольно часто названные вари- 
анты воздействия приходится комбиниро- 
вать для повышения терапевтической эф- 
фективности метода. 

После укрепления электродов выбирают 
(в соответствии с рецептом или с учетом осо- 
бенностей действия) нужную форму флюк- 
туирующего тока и постепенно плавным 
движением ручки потенциометра устанавли- 
вают нужную силу тока. В зависимости от 
применяемой силы (плотности) тока необхо- 
димо различать малые, средние и большие 
дозы (Азов, 1985). При малой дозе плот- 
ность тока составляет 0,1-1,0 мА/см2, а паци- 
ент ощущает покалывание, пощипывание 
или слабое жжение под активным электро- 
дом. Ее назначают обычно более тяжелым 
больным, при гнойно-воспалительных про- 


547 


ФЛЮКТУОРИЗАЦИЯ 


цессах и болевых синдромах. При средней 
дозе плотность тока соответствует 1-2 мА/см‘; 
пациент при этом ощущает слабую безбо- 
лезненную вибрацию. Эта доза показана при 
гипо- и гипертонических состояниях мышц, 
рубцах, спайках, тризмах, для укрепления су- 
мочно-связочного аппарата, при расстрой- 
ствах секреторной функции слюнных желез. 
Большими считаются дозы, соответству- 
ющие плотности тока 2-3 мА/см’, которые у 
больных вызывают выраженную аритмиче- 
скую вибрацию поверхностных и глубоких 
мышц. Она применяется чаще всего при ак- 
тиномикозе и выраженных дистрофических 
процессах, а также в целях рассасывания 
воспалительных инфильтратов и стимуля- 
ции репаративной регенерации. При дози- 
ровке флюктуирующих токов надо придер- 
живаться правила: никакой боли от тока 
больной испытывать не должен. 

Второй дозиметрический параметр - дли- 
тельность воздействия. Она может коле- 
баться от 5 до 30 мин и зависит от характера 
патологического процесса, состояния боль- 
ного. При гнойно-воспалительных процессах 
и остром болевом синдроме воздействие 
длится 5-15 мин; при подострых состояниях и 
локальных методиках флюктуоризация продол- 
жается от 10 до 30 мин; сегментарно-рефлектор- 
ные методики продолжаются 10-15 мин. При 
лекарственном электрофорезе флюктуиру- 
ющими токами длительность процедуры со- 
ставляет 20-30 мин. По окончании процеду- 
ры ток снимают плавно (в течение 30 с), а 
после нее рекомендуется отдых в течение 
30-60 мин. 

Длительность курса лечения определяет- 
ся характером патологического процесса и 
состоянием реактивности организма. При 
воспалительном процессе в мягких тканях 
курс лечения составляет от 3 до 10 процедур; 
при остром болевом синдроме курс может 
ограничиться 3-6 процедурами. При заболе- 


ваниях внутренних органов, позвоночника и 
суставов проводится 10-15 процедур. При ак- 
тиномикозе назначают 20-30 воздействий. 

Флюкгуоризацию и лекарственный флюк- 
туофорез применяют ежедневно или через 
день. Повторный курс флюктуоризации 
при необходимости может быть назначен 
через 2-3 месяца. Детям воздействие 
флюктуирующими токами разрешено в 
малых и средних дозах с шестимесячного 
возраста. 

Флюктуоризацию и лекарственный флюк- 
туофорез можно применять в комплексе с 
другими физиотерапевтическими методами. 
Наиболее обоснованным считается их ком- 
бинирование с УВЧ- и СВЧ-терапией, тепло- 
лечебными методами, инфракрасными луча- 
ми, массажем и ЛФК. 

Основными лечебными эффектами счи- 
таются анальгетический, местный миостиму- 
лирующий, противовоспалительный, трофи- 
ко-регенераторный. При лечебном использо- 
вании флюктуоризации также учитывается 
вызываемое флюктуирующими токами уси- 
ление регионарного кровотока, повышение 
неспецифической резистентности организма, 
уменьшение отечности тканей, повышение 
функционального состояния мышц, повыше- 
ние фармакологической активности химио- 
терапевтических и других лекарственных 
средств (см. Флюктуирующие токи). 

Флюктуирующие токи наиболее широко 
применяют в стоматологии (пародонтоз, 
альвеолит, пульпит, периостит, абсцесс, 
флегмона, тризм, актиномикоз, заболевания 
слюнных желез, гингивит, перицементит и 
др.). Они могут использоваться при плекси- 
тах, невралгиях и нейропатиях, каузалгиях, 
артритах и артрозах небольших суставов, 
миозитах, шейном остеохондрозе, некото- 
рых воспалительных заболеваниях внутрен- 
них органов, язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки и др. 
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К абсолютным противопоказа - 
ниям к назначению флюктуоризации отно- 
сятся: злокачественные новообразования, 
тромбооблитерирующие процессы, вибра- 
ционная болезнь, острые инфекционные за- 
болевания, геморрагический синдром, гипер- 
тонический криз, аневризма аорты, неврозы 
навязчивых состояний, наклонность к крово- 
течению, синдром Меньера, индивидуальная 
непереносимость тока. 

ФОКУСИРОВАННЫЙ УЛЬТРАЗВУК - 
ультразвук, получаемый с помощью так на- 
зываемых фокусированных ультразвуковых 
излучателей и характеризующийся высокой 
интенсивностью в фокальной области. Для 
фокусирования ультразвука пользуются ак- 
тивными и пассивными фокусирующими си- 
стемами. Активная система представляет со- 
бой излучатель ультразвука с вогнутой излу- 
чающей поверхностью, который создает 
сходящийся фронт ультразвуковых колеба- 
ний. Они позволяют фокусировать ультра- 
звуковую энергию в районе центра кривиз- 
ны излучающей поверхности. При этом че- 
рез фокальную плоскость идет плоская вол- 
на (рис. 1и2). 

Первые фокусирующие излучатели ульт- 
развука изготовлялись в форме физических 
элементов, выточенных из кварца. В настоя- 
щее время они делаются на основе вогнутых 
пластин из пьезоэлектрической керамики 
(титаната или цирконата бария). Использу- 
ются и так называемые «мозаичные» излу- 
чатели - наклеенные на алюминиевые сфе- 
рические оболочки пьезокерамические пла- 
стины. Для питания фокусирующих излуча- 
телей применяют ультразвуковые генерато- 
ры типа УЗГМ (УЗГМ-100, УЗГМ-250, 
УЗГМ-500 и УЗГМ-1500). Кроме сферичес- 
ких излучателей для получения фокусиро- 
ванного ультразвука могут использоваться 
линзы или рефлекторы (пассивная система). 
С помощью фокусирующих систем в фо- 





Рис. 1. Геометрические характеристики сферического 
излучателя ультразвука: В - радиус излучателя; Е - 
фокусное расстояние; П - глубина; © - угол раскрытия; 
Гц - радиус; 1 - длина фокальной области 
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Рис. 2. Акустическое поле в районе фокальной 
плоскости (Е-Е) 


кальной области не представляет затрудне- 
ний получить ультразвук интенсивностью 
порядка тысяч Вт/см’, в то время как на по- 
верхности излучателя она составляет едини- 
цы Вт/см.. 

Фокусированный ультразвук оказывает 
на организм преимущественно тепловое и 
механическое действие. Исследования пока- 
зали, что температура тканей в фокальной 
области может достигать десятка и более 
гралусов. Одним из основных последствий 
теплового фокусированного ультразвука яв- 
ляется разрушение тканей. 

При озвучивании фокусированным ульт- 
развуком на среду влияют высокочастотные 
знакопеременные давления, амплитуда кото- 
рых может достигать сотен атмосфер. Одним 
из проявлений механического действия фак- 
тора является возникновение в тканях ульт- 
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развуковой кавитации. Последняя сопровож- 
дается возникновением ударной волны, лю- 
минесценции, появлением активных радика- 
лов и др. Ультразвуковая кавитация в биоло- 
гических тканях вызывает их грубые повреж- 
дения и разрывы, прежде всего на границах 
раздела тканей. Важное проявление механи- 
ческого действия фокусированного ультра- 
звука - деформация структуры тканей или 
клеток вследствие резонансных эффектов. 
Под действием фокусированного ультра- 
звука могут происходить и эффекты физи- 
ко-химического характера: разрыв клеточ- 
ных мембран и макромолекул; повышение 
проницаемости клеточных мембран; образо- 
вание ионов азотной и азотистой кислот, пе- 
рекиси водорода, свободных радикалов и др. 
Важно подчеркнуть, что характер дейст- 
вия фокусированного ультразвука зависит 
от многих факторов, среди которых прежде 
всего следует назвать интенсивность и дли- 
тельность озвучивания, свойства подвергае- 
мой воздействию ткани. Низкоинтенсивный 
фокусированный ультразвук обладает выра- 
женным стимулирующим действием на мест- 
ные клеточные и тканевые процессы. 
Практическое применение фокусирован- 
ного ультразвука определяется в основном 
двумя его особенностями: возможностью ло- 
кализации воздействия и концентрации 
энергии на небольшом по площади участке 
ткани. Поэтому фокусированный ультра- 
звук прежде всего был использован для ло- 
кального разрушения биологических тка- 
ней, в частности глубоких структур мозга. 
Разрушение глубинных структур мозга фо- 
кусированным ультразвуком используется с 
различными целями: а) вызывание гибели 
патологически измененных участков мозга 
при болезни Паркинсона, опухолях гипофи- 
за и других болезнях; 6) изучение физиоло- 
гической роли отдельных образований мозга 
и их анатомо-функциональных связей; в) ле- 


чение болезненных подкожных невром. Фо- 
кусированный ультразвук используется для 
разрушения опухолей различных локализа- 
ций, а также камней в желчном пузыре и мо- 
чевых путях, тромбов в сосудах. 

Фокусированный ультразвук может при- 
меняться для раздражения различных нерв- 
ных структур. По этому направлению ульт- 
развук может использоваться для исследова- 
ния порогов тактильной чувствительности, 
при аудиологической диагностике и слухо- 
протезировании, в нейрофизиологии. Нами 
предложено его применять для воздействия 
на биологически активные точки и точки 
акупунктуры. Имеется опыт применения фо- 
кусированного ультразвука для направлен- 
ного введения лекарств, в офтальмологии 
(лечение отслойки сетчатки, ускорение со- 
зревания катаракты, снижение внутриглаз- 
ного давления), в онкологии (для усиления 
противоопухолевой эффективности лучевой 
терапии и криогенных жидкостей и др.), для 
лечения болезни Меньера и др. 

ФОНОПУНКТУРА - одна из разновид- 
ностей современной пунктурной физиотера- 
пии, в основе которой лежит воздействие на 
точки акупунктуры механическими колеба- 
ниями ультравысокой частоты или ультра- 
звуком (см.). Первые попытки использовать 
ультразвук для воздействия на точки аку- 
пунктуры, по-видимому, принадлежат [. Ни 
(1975). Научные основы фонопунктуры раз- 
работаны В.С. Улащиком с сотр. (1978- 
2001). Основанием для разработки фоно- 
пунктуры послужили следующие данные и 
предположения. 

1. Основу методов рефлексотерапии со- 
ставляет контролируемое раздражение пе- 
риферического рефлекторного элемента. 
Ультразвук также может оказывать избира- 
тельное полимодальное влияние на рецепто- 
ры, прежде всего тельца Фатера - Пачини, 
как ш уйго, так и ш Ухо. 
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2. Ультразвуку как лечебному фактору 
присущи многие эффекты, характерные для 
действия рефлексотерапии. Он вызывает де- 
грануляцию тучных клеток, влияет на мета- 
болизм циклического аденозинмонофосфа- 
та, серотонина, кининов и простагландинов, 
способствует восстановлению регуляторных 
и адаптивных процессов в организме. 

3. Кожные участки, соответствующие 
точкам акупунктуры, обладают высоким 
пьезоэлектрическим коэффициентом, что 
является биофизической основой генерации 
электрического потенциала ими под влияни- 
ем низкоинтенсивного ультразвука. 

4. В специальных исследованиях было по- 
казано, что воздействие ультразвуком в точ- 
ки акупунктуры не только сопровождается 
предусмотренными ощущениями, но и оказы- 
вает хороший обезболивающий эффект, уси- 
ливает адсорбционно-трофическую функ- 
цию тканей, изменяет регионарное кровооб- 
ращение, стимулирует регенераторные про- 
цессы в органах и тканях, вызывает другие 
саногенетические эффекты. 

Клиническая апробация метода подтвер- 
дила его эффективность при ряде заболева- 
ний периферической нервной системы и вну- 
тренних органов, что способствовало внед- 
рению метода в широкую клиническую 
практику. 

Фонопунктура проводится врачом, владе- 
ющим основами иглотерапии и физиотера- 
пии, знающим топографию точек и правила 
их сочетания. Для лечения используются 
обычные ультразвуковые терапевтические 
аппараты, снабженные ультразвуковыми из- 
лучателями площадью 0,5-1,0 см”. Процеду- 
ры проводятся в удобной для больного позе 
(сидя или лежа) с соблюдением общеприня- 
тых правил ультразвуковой терапии (см.). 
Чаще всего пользуются ультразвуком часто- 
той 880-1000 кГц в импульсном или непре- 
рывном режиме. В последние годы стали для 
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этих целей использовать низкочастотный 
(16-100 кГц) и даже фокусированный ульт- 
развук. 

Параметры воздействия зависят от ха- 
рактера заболевания, стадии, наличия сопутст- 
вующих болезней, общего состояния больного 
и проводимого ему лечения. В качестве ориен- 
тиров можно отметить следующие. Интенсив- 
ность ультразвука при воздействиях на точку 
акупунктуры чаше равна 0,05-0,2 Вт/см’, реже 
0,3-0,5 Вт/см’. Малые интенсивности оказы- 
вают, как правило, стимулирующее, а боль- 
шие - тормозное влияние на ЦНС и другие 
органы. Время воздействия на точку состав- 
ляет 30-120 с, общая продолжительность 
обычно не превышает 9-12 мин. При первых 
процедурах воздействуют на 3-5 точек, при 
последующих - их число может быть увели- 
чено до 6-8. На курс лечения, как правило, 
необходимо от 6-8 до 12-16 процедур. По- 
вторный курс фонопуиктуры может быть 
проведен через 6-8 недель. Воздействие уль- 
тразвуком на точки акупунктуры может 
проводиться и в виде ультрафонофореза, т.е. 
сочетанного применения ультразвука и ле- 
карственного вещества. 

Фонопунктура наиболее успешно исполь- 
зуется при лечении больных неврологи- 
ческого профиля: невралгия тройничного 
нерва, остеохондроз позвоночника с невро- 
логическими проявлениями, травма перифе- 
рических нервов, преходящие нарушения 
мозгового кровообращения, цефалгии; пока- 
зана она и больным язвенной болезнью же- 
лудка и двенадцатиперстной кишки, бронхи- 
альной астмой, зудящими дерматозами. 

Противопоказаниями для фо- 
нопунктуры являются общие противопока- 
зания для иглорефлексотерапии и ультра- 
звуковой терапии, а также индивидуальная 
непереносимость ультразвука. 

ФОТАРИЙ (рро5, рйогох - свет) - поме- 
щение, оборудованное для проведения пре- 
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имущественно групповых или индивидуаль- 
ных общих облучений УФ-лучами. Близки 
по виду воздействий к соляриям (см. Салон 
загара). 

УФ-облучения в фотариях используют 
для предупреждения светового голодания, 
повышения сопротивляемости организма к 
возбудителям инфекции, профилактики и 
лечения рахита у детей, при беременности. 
Наиболее часто фотарии организуют при 
здравпунктах предприятий и спортивных уч- 
реждениях, в профилакториях, домах отды- 
ха, санаториях, детских дошкольных учреж- 
дениях и школах. 

Источником УФ-лучей в фотариях слу- 
жат ртутно-кварцевые и люминесцентные 
лампы (см. Ультрафиолетовое излучение). 
Сегодня отдают предпочтение применению 
в фотариях облучателей с люминесцентны- 
ми лампами. Их также используют в фотари- 
ях кабинного или проходного типа (фота- 
рий-лабиринт). 

В состав помещений, используемых для 
проведения групповых УФ-облучений кроме 
самого фотария обычно входят: комната для 
раздевания, рабочее место (пульт управле- 
ния) медицинской сестры. Площадь фотария 
зависит от вида используемого оборудова- 
ния: помещения для облучений - 16-50 м’; 
помещения для раздевания - 10 м’; пульт уп- 
равления - 4 м’. При наличии больших облу- 
чателей маячного типа с мощными лампами 
(ДРТ-1000) площадь самого фотария должна 
быть 45-50 м’, для малого облучателя - 
16-25 м’. Фотарии всех типов с ртутно-квар- 
цевыми лампами оснащаются также свето- 
тепловыми облучателями типа соллюкс. 

При использовании большого облучате- 
ля маячного типа пациенты располагаются 
вокруг него на расстоянии 2-3 м (одновре- 
менно до 15 человек). В случае использова- 
ния малого облучателя с лампами меньшей 
мощности (ДРТ-400) облучения проводят на 


расстоянии 1 м (одновременно получают 
процедуру 6-8 человек). Температура возду- 
ха в фотариях должна быть не ниже 22-23 °С. 
Помещение необходимо тщательно провет- 
ривать. При длительном использовании 
мощных облучателей требуется приточно- 
вытяжная вентиляция. Для большего отра- 
жения УФ-лучей стены фотария покрывают 
меловой, а не масляной краской. 

Групповые облучения в фотариях, как 
правило, проводятся по основной или уско- 
ренной методике, в субэритемных постепен- 
но возрастающих дозировках, в осенне-зим- 
ний и зимне-весенний периоды (см. Ультра- 
фиолетовое облучение). 

Показания и противопоказания 
к облучению в фотариях такие же, как и для 
других видов общих УФ-облучений (см. Уль- 
трафиолетовое облучение). 

ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ - 
метод фототерапии, основанный на исполь- 
зовании фотодинамического повреждения 
патологически измененных клеток в ходе 
фотохимической реакции. Впервые была 
применена для лечения онкологических за- 
болеваний Т. РоизВеку в 1975 г. Инициато- 
ром развития метода в СССР был профессор 
О.К. Скобелкин. 

Фотодинамическая терапия (ФДТ) счита- 
ется двухкомпонентным (сочетанным) мето- 
дом лечения. Одним компонентом является 
фотосенсибилизатор (см. Фотосенсибилизи- 
рующие средства), способный избирательно 
накапливаться и длительно задерживаться в 
поврежденных клетках (например, опухоле- 
вых). Второй компонент ФДТ - световое 
(чаще всего лазерное) воздействие. Суть ме- 
тода заключается в следующем: при локаль- 
ном облучении опухоли светом определен- 
ной длины волны, соответствующей макси- 
муму поглощения фотосенсибилизатора, в 
опухоли начинается фотохимическая реак- 
ция с образованием активного (синглетного) 
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кислорода и свободных радикалов, оказыва- 
ющих повреждающее (токсическое) дейст- 
вие на опухолевые клетки. В последующем 
это ведет к разрушению опухоли, ее резорб- 
ции (рассасыванию) и замещению соедини- 
тельной тканью в течение последующих 2-4 
недель. 

Фотосенсибилизаторы для ФДТ должны 
отвечать ряду требований: быть не токсич- 
ными в терапевтических дозировках и при- 
годными для внутреннего введения; повы- 
шать чувствительность биологических тка- 
ней к свету; избирательно поглощаться и 
длительно задерживаться в поврежденных 
тканях; поглощать свет, хорошо проникаю- 
щий через ткани; обладать фотохимической 
активностью. Наиболее распространенными 
во всем мире фотосенсибилизаторами явля- 
ются производные гематопорфирина - фо- 
тофрин Ти П (США, Канада), фотосан (Гер- 
мания), НРД (Китай), фотогем (Россия). 
Перспективными фотосенсибилизаторами 
считаются продукты метаболизма хлоро- 
филла, хлорин и его производные (бонел- 
лин, хлорин еб, радохлорин), фталоцианины 
и др. Большинство из перечисленных фото- 
сенсибилизаторов имеют полосу поглоще- 
ния в красной области спектра. 

Для эффективного воздействия на опу- 
холь или другие патологические ткани, как 
правило, требуются высокие уровни мощш- 
ности излучения, поэтому в качестве источ- 
ников излучения используют лазеры на 
красителях с накачкой аргоновым лазером 
или лазером на парах меди, а также лазеры 
на парах золота. Применяются и нелазер- 
ные источники света: газоразрядные лам- 
пы со светофильтрами и различные свето- 
диоды. 

Наиболее широко ФДТ сегодня исполь- 
зуется в онкологии при лечении опухолей 
кожи, рака молочной железы, калоректаль- 
ного рака, бронхокарциномы, карциномы 


мочевого пузыря, злокачественных опухо- 
лей пищевода и желудка, злокачественных 
новообразований гениталий и др. Эффек- 
тивность ФДТ определяется рядом факто- 
ров: концентрацией фотосенсибилизатора в 
опухоли; плотностью световой энергии в 
опухоли; коэффициентом экстинции фото- 
сенсибилизатора на той длине волны света, 
который подведен к опухоли; квантовым вы- 
ходом генерации синглетного кислорода; на- 
личием и плотностью кислорода в среде 
(опухоли)и др. 

При наружном облучении опухоли плот- 
ность энергии в среднем составляет 150 Дж/см” 
с колебаниями от 50 до 300 Дж/см”. При этом 
нижней пороговой плотностью, которая ве- 
дет к фотохимической реакции и некрозу 
опухоли, принято считать 25 Дж/см’. По- 
вторные курсы ФДТ могут проводиться не- 
однократно с интервалом не менее | месяца 
без видимых осложнений, не вызывая суще- 
ственных нарушений со стороны кожных по- 
кровов и внутренних органов. 

В последнее десятилетие появились экс- 
периментальные и клинические исследова- 
ния по применению ФДТ при неопухолевых 
заболеваниях. Основанием для исследования 
ФЛТ таких заболеваний являются данные о 
селективном накоплении и длительной за- 
держке фотосенсибилизаторов быстрораз- 
множающимися клетками и тканями с высо- 
кой пролиферативной активностью. К нео- 
пухолевым заболеваниям с быстрой проли- 
ферацией, при которых может быть приме- 
нена ФДТ, относятся эндометриоз, псориаз, 
фиброзно-клеточная гиперплазия эндотелия 
сосудов и др. Положительные результаты от 
ФДТ получены при таких заболеваниях, как 
ревматоидный артрит, атеросклероз сосудов, 
гепатит, гнойно-воспалительные заболева- 
ния и др. 

Многие исследователи полагают, что по- 
тенциальные возможности ФДТ далеко не 
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исчерпаны и за этой лазерной технологией 
большое будущее. 

ФОТОСЕНСИБИЛИЗАЦИЯ (греч. 
рйоз, рйото$ - свет + лат. ей БИ - чувстви- 
тельный) - повышение чувствительности 
биологических объектов к действию свето- 
вого облучения, обусловленное протекани- 
ем в них фотохимических реакций, вызван- 
ных введением в организм некоторых хими- 
ческих веществ - красителей, пигментов и 
др. В зависимости от типа вещества и его ло- 
кализации последствия фотосенсибилиза- 
ции могут проявляться на молекулярном, 
клеточном и организменном уровне. В боль- 
шинстве случаев они выражаются в повреж- 
дении структуры или функций биологичес- 
кой системы. Повреждающее действие све- 
та, обусловленное фотосенсибилизацией, 
принято называть фотодинамическим дей- 
ствием (фотодинамическим эффектом). 
Комбинация краситель + свет + кислород 
является, как правило, необходимым при- 
знаком этой реакции. 

К числу фотодинамически активных со- 
единений относят многие красители (ксанти- 
ны, акридины, тиазины), физиологически 
активные и фармакологические вещества 
(порфирины, хиноны, антрахиноны, анесте- 
тики, антибиотики, барбитураты, гемато- 
порфирины и др.). Такие вещества были на- 
званы фотосенсибилизаторами (см. Фото- 
сенсибилизирующие средства). 

В основе фотосенсибилизации лежит фо- 
тохимическая реакция. Одним из условий 
возникновения фотосенсибилизации являет- 
ся освещение клеток в присутствии кислоро- 
да. Окисление молекул протекает с участием 
активных форм кислорода - возбужденного 
синглетного кислорода или супероксидного 
радикала О.. Однако известны реакции, сен- 
сибилизированные фурокумаринами, проте- 
кающие без участия кислорода. 


Явление фотосенсибилизации представ- 
ляет собой интерес для физиотерапии. 
Прежде всего необходимо учитывать и ис- 
пользовать возможное фотодинамическое 
действие различных препаратов, которые 
применяются в медицинской практике, при 
назначении больным фототерапии. Кроме 
того в медицине и физиотерапии целена- 
правленно используется способность раз- 
личных фотосенсибилизаторов избира- 
тельно накапливаться в тех или иных клет- 
ках и тканях, что приводит к их селективно- 
му повреждению или изменению при дейст- 
вии света с длинами волн, соответствующи- 
ми максимуму поглощения данного вещест- 
ва. Наибольший практический интерес в 
этом отношении представляют фурокума- 
рины и производные гематопорфирина, об- 
ладающие такими важными свойствами, 
как фотосенсибилизирующая активность, 
способность легко проникать в клетки и на- 
капливаться в различных тканях (см. Фото- 
сенсибилизирующие средства). Они сего- 
дня используются для фотодинамической 
терапии (см.) и фотохимиотерапии (см. ПУ- 
ВА-терапия). 

ФОТОСЕНСИБИЛИЗИРУЮЩИЕ 
СРЕДСТВА - лекарственные средства, по- 
вышающие чувствительность организма, 
прежде всего кожи, к УФ-лучам и другим ви- 
дам оптического излучения. Они вызывают 
фотосенсибилизацию (греч. рйо5, рйотоз - 
свет + лат. зеи ФИ - чувствительный) - по- 
вышение чувствительности биологических 
объектов к действию энергии светового об- 
лучения, обусловленное протеканием в них 
фотохимических реакций, вызываемых вве- 
дением молекул ряда химических веществ 
(см. Фотосенсибилизации). В зависимости 
от типа вещества и локализации фотосенси- 
билизация может проявляться на молекуляр- 
ном, клеточном и организменном уровнях 
(см. Свет). Повреждающее действие света, 


554 


ФОТОФОРЕЗ ЛЕКАРСТВ 


обусловленное фотосенсибилизацией, при- 
нято называть фотодинамическим действи- 
ем (фотодинамическим эффектом). 

К числу фотосенсибилизирующих соеди- 
нений относят многие красители (ксантины, 
акридины, тиазины), физиологически актив- 
ные и фармакологические вещества (порфи- 
рины, рибофлавин, хиноны, антрахиноны, 
анестетики, антибиотики, барбитураты, ге- 
матопорфирины и др.). 

Свойствами фотосенсибилизирующих 
средств обладают фурокумарины - аммифу- 
рин, бероксан, псорален, псоберан, а также 
пувален, 8-метоксипсорален, 4-, 5-, 8-триме- 
тилпсорален и др. Фурокумарины усилива- 
ют реакцию кожи на УФ-облучение с после- 
дующей ее гиперпигментацией. Они умень- 
шают пигментные поражения кожи, напри- 
мер при лейкодерме. Их используют также 
для лечения пролиферативных заболеваний 
кожи - псориаза, экземы. Указанные свой- 
ства фурокумаринов обусловлены их спо- 
собностью взаимодействовать с нуклеино- 
выми кислотами и вызывать вследствие это- 
го не только повышение чувствительности 
кожи к УФ-лучам за счет стимуляции про- 
цесса образования меланина, но и нормали- 
зацию процессов пролиферации клеточных 
элементов. 

Фотосенсибилизирующие средства 
прежде всего используют для целей фотохи- 
миотерапии при псориазе, нейродермитах, 
витилиго, грибовидном микозе, алопеции. На- 
иболее часто фотохимиотерапия включает 
применение фотосенсибилизирующих средств 
и длинноволнового (320-400 нм) УФ-облуче- 
ния (см. ПУВА-терапия). В последние годы 
внимание многих привлекают производные 
гематопорфиринов (фотогем, фотосенс, фо- 
тофрин и др.), обладающие не только фото- 
сенсибилизирующей (фотодинамической) 
активностью, но и способностью легко про- 
никать в клетки и накапливаться в различ- 


ных тканях, в т.ч. и опухолевых (см. Фото- 
динамическая терапия). 

Фотосенсибилизирующие средства вы- 
зывают такие побочные реакции, как дис- 
пепсические расстройства, головная боль, 
тахикардия, боли в области сердца, измене- 
ния в хрусталике. Они противопоказа - 
ны: при артериальной гипертензии, тирео- 
токсикозе, туберкулезе, заболеваниях кро- 
ви, печени, почек и ЦНС. 

ФОТОФОРЕЗ ЛЕКАРСТВ (лазерофо- 
рез лекарств) - один из методов сочетанной 
лазеротерапии, в основе которого лежит од- 
новременное воздействие лазерным излуче- 
нием и лекарственным веществом, предва- 
рительно нанесенным на облучаемую об- 
ласть. 

Суть метода заключается в следующем: 
на ограниченный участок кожи (ло 80 см’) 
наносится 1 мл раствора лекарственного ве- 
щества и равномерно распределяется по 
кожной поверхности. Затем этот участок 
облучают расфокусированным лучом крас- 
ного или инфракрасного лазера. Время об- 
лучения - 10-20 мин, доза - 10 Дж. В основе 
метода лежит повышение проницаемости 
кожи под влиянием иизкоинтенсивного ла- 
зерного излучения и ускорение диффузии 
лекарств. Для фотофореза используются 
пока немногие лекарственные растворы: 
1%-ный раствор апрессина, 0,1%-ный рас- 
твор карбохромена, 0,5%-ный раствор ино- 
зина, фитопрепараты и др. Метод с успехом 
применяется при артериальной гипертен- 
зии, остеохондрозе позвоночника с невро- 
логическими проявлениями, кожных болез- 
нях. Принято считать, что лазерофорез на- 
иболее целесообразно использовать при за- 
болеваниях, при которых широко применя- 
ются трансдермальные терапевтические си- 
стемы или аппликации лекарственных ве- 
ществ. 
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В последние годы для введения лекарств 
с помощью лазерного излучения разрабаты- 
ваются новые технологии (лазерная транс- 
кутанная инъекция, лазерная тепловая 
транскутанная инъекция, лазерная оптоаку- 
стическая транскутанная импрегнация, уси- 
ленная лазерная оптоакустическая транску- 
танная импрегнация и др.). Все они находят- 
ся в стадии экспериментальной разработки и 
клинической апробации. 

ФРАНКЛИН Беиджамин (1706- 1790) - 
выдающийся американский гражданин и по- 
литический деятель, просветитель и ученый, 
имя которого еше при жизни было овеяно 
легендарной славой и восхищением. Член 
Лондонского королевского общества (1756) 
и Петербургской АН (1789). Родился в Бос- 
тоне. Образование получил самостоятельно. 
В 1727 г. основал в Филадельфии собствен- 
ную типографию, издавал (1729-1748) «Пен- 
сильванскую газету». Основал в 1731 г. пер- 
вую в США публичную библиотеку, в 1743 т. - 
Американское философское общество, в 
1751 г. - Пенсильванский университет. В 
1737-1753 тг. был почтмейстером Пенсиль- 
вании, в 1753-1774 гг. - северо-американских 
колоний, а затем - послом молодой респуб- 
лики. Сыграл значительную роль в борьбе 
северо-американских колоний за независи- 
мость, принимал участие в составлении 
«Декларации независимости» и разработке 
Конституции США. 

Основные научные исследования Б. Фран- 
клина посвящены электричеству, в связи с 
чем один из методов электротерапии в его 
честь получил название франклинизации 
(см.). В 1746-1754 гг. осуществил ряд экспе- 
риментальных исследований, принесших ему 
широкую известность: объяснил действие 
лейденской банки, построил первый плоский 
конденсатор, изобрел (1750) молниеотвод, 
доказал (1753) электрическую природу мол- 
нии и тождественность земного и атмосфер- 


ного электричества, разработал (1750) уни- 
тарную теорию электрических явлений. Эти 
исследования составили его замечательный 
труд «Опыты и наблюдения над электриче- 
ством». 

Франклин выполнил также ряд работ по 
теплопроводности металлов, распростране- 
нию звука в воде и воздухе, сделал несколь- 
ко технических изобретений. 

Американский народ чтит память своего 
великого гражданина и просветителя, осно- 
вателя американской науки. 

Библиография: Иванов Р.Ф. Франклин. - 
М., 1972; Радовский М.И. Вениамин Франклин. - 
М.; Л., 1965; Уилсон М. Американские ученые и 
изобретатели. - М., 1975; Голин Г.М. Классики 
физической науки. - М., 1981; Улащик В. С. // 
Здравоохранение. - 1998.-№ 10. - С. 57-59. 

ФРАНКЛИНИЗАЦИЯ - метод лечебно- 
го воздействия на организм или его отдель- 
ные области постоянным электрическим по- 
лем высокого напряжения (до 50 кВ). Это 
один из старейших методов электролечения, 
сохранивший свое значение до настоящего 
времени. 

Различают общую («электрический душ») 
и местную франклинизацию. Процедуру 
франклинизации проводят таким образом, 
что голова больного (при общем воздейст- 
вии) либо другой участок тела (при местных 
процедурах) становятся как бы одной из 
пластин конденсатора, в то время как вто- 
рой пластиной является электрод, разме- 
щенный на расстоянии не менее 15 см над 
головой или на расстоянии 6-10 см над иной 
областью воздействия. Роль диэлектрика 
выполняет воздух между ними. Ввиду того, 
что сопротивление тела по сравнению с со- 
противлением воздуха невелико, почти все 
генерируемое аппаратом напряжение пада- 
ет на воздушный промежуток между телом 
больного и электродом. При процедурах об- 
щего воздействия напряжение электричес- 
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кого поля может достигать 30 кВ и более, а 
при местных воздействиях - 15-20 кВ. Есте- 
ственно, что внутри тела человека напря- 
женность электрического поля будет значи- 
тельно меньше и составит около 10 мВ * м’. 
Хотя такие слабые поля и не могут сущест- 
венно изменять ориентационные и поляри- 
зационные процессы втканях, но они приво- 
дят к возникновению слабых токов проводи- 
мости, которые способны оказывать опре- 
деленное биологическое влияние. Вторым 
действующим фактором является «тихий» 
электрический разряд, возникающий вблизи 
электрода. Это приводит к перемещению 
свободных молекул воздуха, ионизация ко- 
торых формирует поток аэроионов. Знак 
заряда ионов зависит от знака заряда, пода- 
ваемого на электрод. Поскольку при франк- 
линизации на головной электрод подается 
отрицательный заряд, то во время процеду- 
ры положительно заряженные аэроионы на 
нем нейтрализуются, а отрицательные, от- 
талкиваясь от электрода, направляются к 
телу больного и вызывают раздражение ре- 
цепторов кожи и слизистых оболочек, ока- 
зывая тем самым сложное нервно-рефлек- 
торное действие, а проникая в организм, 
участвуют в электрообмене. Движение 
ионов воздуха, несущих одноименный с по- 
люсом электрода заряд, образуют так назы- 
ваемый электрический ветерок (электроэф- 
флювий). 

Наряду с аэроионами в околоэлектрод- 
ном пространстве образуются и другие 
продукты ионизации воздуха - озон, окис- 
лы азота. Они также могут оказывать на 
организм разнообразное действие. 

Как уже отмечалось, при проведении 
франклинизации на человека действуют 
электрическое поле высокого напряжения, 
аэроионы и химические вещества. Они 
оказывают как непосредственное, так и 
сложное нервно-рефлекторное действие. 


Их непосредственный контакт с кожей, 
слизистой оболочкой дыхательных путей 
приводит к появлению в тканях слабого 
постоянного тока, образованию в них ак- 
тивных продуктов. В свою очередь, это со- 
провождается раздражением рецепторов 
кожи и слизистой оболочки. В ответную 
реакцию включается капиллярная сосуди- 
стая сеть с характерной двухфазностью 
изменений. Кратковременный спазм ка- 
пилляров и понижение местной кожной 
температуры через 1-2 мин сменяется рас- 
ширением капилляров и повышением тем- 
пературы кожи на 0,5-1 °С. Местные изме- 
нения капиллярного кровообращения и 
теплорегуляции способствуют повыше- 
нию обмена в тканях, увеличению погло- 
щения кислорода, стимуляции процессов 
заживления и кроветворения, регенера- 
ции клеток. Электростатическое поле и 
все слагаемые его действия изменяют чув- 
ствительность рецепторов, что приводит к 
уменьшению кожного зуда, восстановле- 
нию поверхностных видов чувствительно- 
сти. 

Общие реакции на действие франклини- 
зации развиваются вследствие кожно-вис- 
перальных рефлексов и проявляются в 
улучшении кровообращения мозга и его 
оболочек, нормализации процессов возбуж- 
дения и торможения с тенденцией к форми- 
рованию седативного эффекта, улучшении 
сна. Наблюдаются также нормализация по- 
казателей гемодинамики, снижение повы- 
шенного артериального давления, улучше- 
ние дыхания, уменьшение физической и ум- 
ственной утомляемости, повышение рабо- 
тоспособности. Отмечена зависимость от- 
ветной реакции организма на франклиниза- 
цию от локализации воздействия и исходно- 
го психоэмоционального статуса больного. 
Так, воздействие на область лица вызывает 
преимущественно ваготропный эффект, 
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тогда как франклинизация воротниковой 
области сопровождается симпатическими 
реакциями. При франклинизации понижа- 
ется свертываемость крови, уменьшается 
СОЭ, наблюдается бактерицидный эф- 
фект. 

Франклинизацию проводят на аппаратах 
«АФ-3», «АФ-3-1», «ФА-5-3», «ФА-50-3». 
Для получения постоянного поля высокого 
напряжения используют преобразование 
сетевого переменного тока в постоянный с 
помощью выпрямителя и высоковольтного 
трансформатора. Ток высокого напряже- 
ния порядка нескольких киловольт и малой 
силы (не более 1 мА) подается на электрод 
с остриями, с которых стекает электричес- 
кий заряд по принципу коронного разряда 
между электродом и поверхностью тела 
больного. К аппаратам придаются элект- 
род для общего воздействия (головной) и 
два электрода для местного воздействия 
(круглой и продолговатой формы). В ком- 
плект к аппарату «АФ-3» входит дополни- 
тельно электрод сферической формы для 
проведения процедур групповой аэроионо- 
терапии. 


Процедуры франклинизации проводят на 
деревянном стуле или кушетке. Перед воз- 
действием рекомендуется удалить все метал- 
лические предметы из волос, ушей, карма- 
нов одежды, поскольку они могут вызвать 
деформацию электрического поля и нежела- 
тельное усиление воздействия в непредви- 
денных местах. 

При общем воздействии больной в лег- 
кой одежде садится на стул. Головной элект- 
род-«паук» размещают на расстоянии 15 см 
от поверхности головы. Напряженность по- 
ля устанавливают на уровне 20-30 кВ. Про- 
должительность процедур, проводимых еже- 
дневно или через день, составляет 10-15 мин, 
на курс лечения 10-15 воздействий. 


Для проведения местной франклиниза- 
ции применяют локальные электроды. Про- 
цедуру проводят при обнаженной поверхнос- 
ти тела больного. Раневая или язвенная по- 
верхность кожи должна быть очищена от ко- 
рок, гноя, отторгшихся масс, обработана дез- 
инфицирующим раствором, просушена сте- 
рильной салфеткой. Электроды закрепляют 
на расстоянии 5-7 см от поверхности кожи. 
Воздействие осуществляют при напряжении 
10-20 кВ. Процедуры выполняют обычно во 
время перевязок (через 2-3 дня), продолжи- 
тельность их составляет 10-15 мин, на курс 
лечения 10-15 воздействий. 

Воздействия постоянным электрическим 
полем на раны, язвы, ожоговые поверхности 
могут осуществляться совместно с примене- 
нием лекарственного вещества, наносимого 
на марлевую стерильную прокладку. Этот 
метод называют аэроионофорезом (аэро- 
электрофорезом). Для нанесения применя- 
ют лекарственные вещества того же знака 
заряда, какой подается на электрод, уста- 
новленный над патологическим очагом. Для 
аэроэлектрофореза используют те же ле- 
карственные вещества, что и для обычного 
электрофореза. Продолжительность проце- 
дуры составляет 20-40 мин. 

Показаниями для франклинизации 
являются: функциональные расстройства 
ЦНС, начальные формы атеросклероза, ар- 
териальная гипертензия ГП ст., бронхиаль- 
ная астма, бессонница, мигрень, физическое 
и умственное переутомление, раны и трофи- 
ческие язвы, инфицированные раны с вялым 
течением, ожоги, местный кожный зуд, па- 
рестезия, гиперестезия. 

Противопоказания: злокачест- 
венные новообразования, системные заболе- 
вания крови, органические заболевания 
ЦНС, выраженный атеросклероз коронар- 
ных и мозговых сосудов, беременность, де- 
прессивные состояния. 
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ХРОМОТЕРАПИЯ (греч. сИтота - 
цвет, краска + греч. Шегареа - лечение) - ис- 
пользование с лечебно-профилактическими 
целями видимого излучения (760-400 нм). 
Видимое излучение, представляющее собой 
гамму цветовых оттенков, оказывает изби- 
рательное действие на возбудимость корко- 
вых и подкорковых нервных центров, вслед- 
ствие чего способно модулировать психо- 
эмоциональные процессы в организме. Еще 
в 1910 г. В.М. Бехтерев установил, что крас- 
ное и оранжевое излучение возбуждает кор- 
ковые центры и подкорковые структуры, си- 
нее и фиолетовое - угнетает их, а зеленое и 
желтое - уравновешивает процессы тормо- 
жения и возбуждения в коре головного моз- 
га. В реализации этих эффектов видимого 
излучения важную роль играют не только 
сетчатка, но и зрительный нерв и ядра зри- 
тельных бугров, а также периферические 
рецепторы. 

При поглощении видимого излучения в 
коже происходит выделение тепла, которое 
не только влияет на местные обменные про- 
цессы, но и модулирует функции термомеха- 
ночувствительных волокон. Изменение их 
импульсной активности инициирует сегмен- 
тарно-рефлекторные реакции, направлен- 
ные на улучшение регионарного кровообра- 
щения, микроциркуляции, усиление трофики 
и нормализацию функций органов облучае- 
мой области. Вызываемые видимым излуче- 
нием конформационные перестройки эле- 
ментов дермы активируют иммуногенез ко- 
жи, поступление в кровь биологически ак- 
тивных веществ. 

Существует мнение, что красный свет 
стимулирует физическую активность, оран- 


жевый - работу почек, а желтый - желудоч- 
но-кишечного тракта и восстановление регу- 
ляции уровня артериального давления. Зеле- 
ный свет имеет преимущество в нормализи- 
рующем влиянии на сердечно-сосудистую 
систему, а голубой и фиолетовый - на дея- 
тельность мозга. Кроме того, голубое и си- 
нее излучение вызывает фоторазрушение 
гематопорфирина, что нашло применение в 
лечении желтухи новорожденных. 

Следовательно, основными лечебными 
эффектами видимого излучения являются 
психоэмоциональный, метаболический и 
фотодеструктивный. 

Для проведения хромотерапии использу- 
ют рефлектор медицинский (лампа Мини- 
на), лампы соллюкс и «Биоптрон» с различ- 
ными светофильтрами, светодиодные излу- 
чатели (типа АТФТ, АСТП, «Дюна»), облу- 
чатели ОСМ-1 и ОСМ-1-1, «Иволга». Для 
лечения желтухи новорожденных применя- 
ют специальные облучатели типа ВОД-11, 
КЛА-21, КЛФ-21 и др. 

При хромотерапии облучению подверга- 
ют обнаженные участки тела. В зависимости 
от типа и мощности источника излучения 
его рефлектор может устанавливаться на 
различном расстоянии от облучаемой по- 
верхности. Облучение новорожденных осу- 
ществляют на расстоянии 50-70 см. Воздей- 
ствие осуществляют при ощущении боль- 
ным легкого и приятного тепла в течение 
10-20 мин. Процедуры проводят ежедневно, 
на курс лечения - от 10-12 до 20-25 проце- 
дур. Повторный курс хромотерапии назнача- 
ют через 4-6 недель. 

Хромотерапия показана: при невро- 
зах, расстройствах сна, трофических язвах, 
вялозаживающих ранах, воспалительных 
процессах, желтухе новорожденных. 

Противопоказания: фотоофталь- 
мия, фотоэритема, кровотечение, злокаче- 
ственные и доброкачественные новообразо- 
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вания, острые гнойно-воспалительные про- 
цессы. 

ХРОНАКСИЯ (греч. сйтопох$ - время + 
греч. аха - пена, мера) - наименьшее время, 
в течение которого постоянный электричес- 
кий ток с напряжением вдвое больше, чем 
пороговое (реобаза), действуя на живую 
ткань, вызывает возбуждение. Возбужде- 
ние мышцы, например, проявляется специ- 
фической реакцией - сокращением в ответ 
на раздражение. Термин и методика опреде- 
ления хронаксии были предложены Л. Ла- 
пиком (Г.. Гар1саче), а в широкую клиничес- 
кую практику хронаксиметрия введена 
Г. Бургиньоном (С. Воигеиепоп). Клиниче- 
ские аспекты хронаксиметрии детально раз- 
работаны Д.А. Марковым и его учениками. 
Хронаксия измеряется в миллисекундах и 
является количественным показателем 
функциональной подвижности, или лабиль- 
ности, ткани. При повреждении ткани (на- 
пример, при денервации мышц) хронаксия 
увеличивается. В силу этого величина хро- 
наксии использовалась (сегодня редко) при 
диагностике поражений ЦНС, опорно-двига- 
тельного аппарата, в комплексе с другими 
клинико-физиологическими данными - для 
объективной оценки эффективности лечеб- 
ных мероприятий. 

Величину хронаксии можно определить 
на кривой «сила - длительность» (см. Элек- 
тродиагностика). Для этого необходимо 
найти точку пересечения этой кривой с ул- 
военным значением реобазы. Ее можно оп- 
ределить и отдельно, как только стало из- 
вестно значение реобазы. Для этого, поме- 
стив раздражающий электрод на двига- 
тельную точку и установив амплитуду им- 
пульса, равную двум реобазам, постепенно 
увеличивают длительность импульса с 0,05 мс 
до длительности, вызывающей минималь- 
ную реакцию (минимальное сокращение). 
Эта величина и будет - хронаксией. Хро- 


наксия, взятая в отдельности, представляет 
меньшую диагностическую ценность, чем 
вся кривая «сила - длительность», поэтому 
сегодня предпочитают определение по- 
следней. 

ХРОНОТЕРАПИЯ (сйгопоз - время + 
Шдегареа - лечение) - проведение терапев- 
тических мероприятий в соответствии с 
ритмом физиологических функций организ- 
ма и их временной чувствительностью к ле- 
чебным воздействиям. Хронотерапия 
один из важнейших разделов хрономедици- 
ны, основной задачей которой является оп- 
тимизация лечения с учетом временного 
фактора. 

Хронотерапия может осуществляться 
двумя путями: 1) подбор времени воздейст- 
вия исходя из представлений о нормальном 
ритме функций и тех его изменений, кото- 
рые наступают в данной группе больных 
(групповая хронотерапия); 2) подбор време- 
ни воздействия на основе изучения ритмов 
конкретного больного (индивидуальная хро- 
нотерапия). Преимуществом групповой хро- 
нотерапии является то, что назначать ее 
можно без исследования ритмов конкретно- 
го больного, если для данного заболевания 
известны изменения чувствительности орга- 
низма к воздействиям во времени. Однако 
более плодотворно проведение лечебных 
мероприятий с учетом индивидуальных био- 
логических ритмов (см.). 

В соответствии с разнообразием лечеб- 
ных средств принято говорить о хронофар- 
макологии, хронофизиотерапии, хроно- 
бальнеотерапии и др. Наибольшего разви- 
тия сегодня достигла хронофармакология, 
изучающая действие лекарственных ве- 
ществ как функции биологического време- 
ни и их влияние на биологические ритмы 
организма. Можно привести массу приме- 
ров, подчеркивающих важность назначения 
лекарств с учетом суточных ритмов. Напри- 
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мер, эффект наркотических снотворных 
средств в большей степени выражен поздно 
вечером или в ночные часы. Повышение 
активности метилпреднизалона отмечено 
при введении его в 7 ч утра по сравнению с 
19 ч, а также в 15 ч по сравнению с его при- 
менением в 3 ч ночи. Доказаны суточные 
ритмы изменения фармакологической ак- 
тивности ацетилхолина, салицилата натрия, 
резерпина, простагландинов, этанола, инсу- 
лина, алупента, индометацина, АКТГ, кор- 
тизола и многих др. 

Известны и некоторые принципы хроно- 
фармакотерапии заболеваний. Первый 
принцип оптимального времени назначения 
лекарственных средств заключается в под- 
ражании акрофазе (время максимума) есте- 
ственного биологического ритма той систе- 
мы, на которую необходимо воздействовать. 
Второй принцип состоит в том, чтобы опти- 
мальная терапевтическая концентрация пре- 
парата совпадала с периодом наивысшего 
развития патологического процесса. Много- 
численные данные свидетельствуют о том, 
что хронофармакотерапия эффективнее 
традиционной лекарственной терапии, часто 
уменьшает осложнения и позволяет добить- 
ся лечебного эффекта при меньшей дозе ле- 
карств. 


Делаются попытки на принципах хроно- 
биологии использовать и немедикаментоз- 
ные методы лечения. Уже получено доста- 
точное количество факторов, подтверждаю- 
щих плодотворность идей ритмологии в ис- 
пользовании естественных и преформиро- 
ванных физических факторов (см. Хронофи- 
зиотеранпия). 

Хронобиологический принцип использу- 
ется и при назначении ЛФК. Исследования 
показывают, что подбор оптимального вре- 
мени для проведения ЛФК значительно по- 
вышает ее эффективность у больных, стра- 
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дающих вегетососудистой дистонией, цереб- 
роваскулитом, арахноидитом и др. 

Следует отметить, что для оптимизации 
лечения больных важен учет не только око- 
лосуточных (циркадных) ритмов, но и дру- 
гих - месячных, сезонных, годовых и т.д. Вне 
сомнения, хронотерапия, основанная на иде- 
ях биоритмологии, подлежит дальнейшей 
разработке и внедрению в лечебную практи- 
ку в качестве одного из важнейших инстру- 
ментов повышения эффективности лечения 
больных. 

ХРОНОФИЗИОТЕРАПИЯ (сйгопо5 
время + физиотерапия) - один из важней- 
ших разделов хронотерапии, занимающий- 
ся вопросами временной организации воз- 
действий лечебными физическими факто- 
рами. Она основана на учете биологичес- 
ких ритмов (см.) при проведении физиоте- 
рапевтических процедур. Хронофизиотера- 
пия изучает: во-первых, зависимость дейст- 
вия лечебных физических факторов от рит- 
мических колебаний биологических про- 
цессов в организме и их использование в 
практической медицине; во-вторых, осо- 
бенности действия лечебных физических 
факторов на структурно-функциональные 
параметры биоритмов здорового и больно- 
го человека. 

Действие лечебных физических факто- 
ров, как известно, во многом определяется 
исходным функциональным состоянием ор- 
ганов и систем организма. Колебательный 
ритмический характер протекающих в орга- 
низме процессов, в т.ч. и энергетических ре- 
акций, предполагает изменчивость чувстви- 
тельности гомеостатических систем к внеш- 
ним воздействиям, определяя различный 
уровень реагирования на них организма. Из 
этого следует, что в разное время суток и в 
различные сезоны года реакция организма 
будет определяться не только природой и 
особенностями применяемого фактора, но и 
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фазой ритма систем организма, в первую 
очередь, наиболее чувствительных к его дей- 
ствию. Поэтому для каждого физиотерапев- 
тического метода существует временной от- 
резок, в течение которого его влияние будет 
оптимальным, а терапевтический эффект - 
максимальным. 

Имеются различные данные, подтверж- 
дающие важное значение временной орга- 
низации физиотерапии. Например у боль- 
ных церебральным атеросклерозом йодо- 
бромная бальнеотерапия оказывает более 
выраженное терапевтическое действие при 
назначении ее в послеполуденное (16 ч 30 мин) 
время. У больных артериальной гипертен- 
зией эти ванны наиболее эффективны в 
дневное и вечернее время. Сероводородные 
ванны больным ишемической болезнью 
сердца лучше назначать в утренние часы. 
На холодовые раздражения организм опти- 
мально реагирует утром, а на тепловые - во 
второй половине дня. Гидроаэроионизация у 
больных ишемической болезнью сердца с 
учетом биоритмов значительно повышает 
результативность, сокращает сроки лечения 
и предупреждает различные осложнения. 
Хронобиологический подход к назначению 
лекарственного электрофореза повышал 
его эффективность при различных заболе- 
ваниях. 

Основываясь на имеющихся данных, на- 
ми сформулированы важнейшие принципы 
хронофизиотерапии. Основным принци- 
пом, сутью хронофизиотерапии, как и дру- 
гих видов хронотерапии (см.), является вы- 
бор оптимального времени воздействия, 
для чего может быть использовано не- 
СКОЛЬКО ПОДХОДОВ. 

Во-первых, временная организация физио- 
терапевтических процедур может основы- 
ваться на знании цикличности (периодичнос- 
ти) основных симптомов (синдромов) или 
обострений того или иного заболевания. 


Имея сведения о времени обострения пато- 
логического процесса, можно применять 
превентивные физиотерапевтические про- 
цедуры, позволяющие предупредить нежела- 
тельные изменения в организме (принцип 
«упреждения»). Информация о сезонных 
обострениях болезней может быть положе- 
на в основу оптимизации хронофизиопрофи- 
лактики. 

Во-вторых, при выборе момента воздей- 
ствия можно исходить из ритма чувствитель- 
ности организма и его систем к лечебным 
физическим факторам или ритма терапевти- 
ческой эффективности самих факторов. Как 
правило, наибольшую чувствительность к 
внешним воздействиям организм проявляет 
в переходные периоды деятельности его сис- 
тем. 

Третий подход может основываться на 
определении суточных ритмов, отражающих 
функционирование наиболее заинтересован- 
ных или поврежденных систем. Наилучшие 
результаты, как правило, физические мето- 
ды дают, если их проводят в фазу спада био- 
ритмов. 

Следующий принцип хронофизиотера- 
пии - индивидуализация физиотерапевтичес- 
ких воздействий. Индивидуальная хроноте- 
рапия обусловлена особенностями биорит- 
мов у каждого пациента, индивидуальной 
чувствительностью к воздействиям и инди- 
видуальными особенностями течения забо- 
леваний. В ряде работ показано, что индиви- 
дуальная хронотерапия эффективнее груп- 
ПОВОЙ. 

Еще один принцип хронофизиотерапии - 
обязательный учет временных особенностей 
действия лечебных физических факторов на 
организм. Физическим факторам присущи 
политропность. системность и неоднород- 
ность воздействия, по-разному проявляющи- 
еся во времени при различных патологичес- 
ких состояниях. Поэтому целенаправленное 
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определение и использование сведении о 
хроноструктуре физического фактора для 
оптимизации его применения является весь- 
ма важным условием. Понятие хроностатуса 
физического фактора включает в себя и 
представления о его хронобиологической 
активности, так называемой способности 
влиять на биоритмы организма. 

При хронофизиотерапии важно Учиты- 
вать, что очень часто физические методы ле- 
чения назначаются на фоне применения дру- 
гих лечебных средств, которые могут сущест- 
венно влиять на хроиостатус организма. И 
принципиально важно так построить лечеб- 
ный комплекс, чтобы составляющие его ме- 
тоды не только усиливали влияние каждого 
из них на патологический процесс, но и спо- 
собствовали восстановлению временной ор- 
ганизации жизнедеятельности, синхрониза- 
ции биоритмов важнейших систем организма. 

Вне сомнения, подход к организму как 
взаимосвязанной временной биоритмичес- 
кой системе открывает принципиально но- 
вые пути лечения и профилактики заболева- 
ний человека естественными и преформиро- 
ванными физическими факторами внешней 
среды. Это диктует необходимость дальней- 
шего развития хронофизиотерапии как но- 
вого направления в лечебно-профилактичес- 
ком использовании физических факторов, 
основанного на учете биологических ритмов 
человека. 


ЦУБО-ТЕРАПИЯ один из методов 
рефлексотерапии, при котором воздейст- 
вие на точку акупунктуры производится 


шариком из нержавеющей стали диамет- 
ром до | мм. Суть метода заключается в 
следующем: шарик вращательными движе- 
ниями слегка углубляют в кожу в области 
проекции акупунктурой точки и фиксиру- 
ют липким пластырем. Через каждые 2-3 
дня контролируют состояние больного. Ес- 
ли его состояние улучшается, то шарики 
оставляют в зависимости от индивидуаль- 
ных показаний до 2 недель. Если состояние 
остается без изменений, то воздействие 
прекращают или шарики накладывают на 
другие точки. Для проведения процедуры 
сегодня нередко используют намагничен- 
ные шарики. Часто цубо-тарапию сочета- 
ют с иглоукалыванием. 

Пубо-терапию чаше используют у 
детей и пожилых людей при таких заболева- 
ниях, как бронхиальная астма, артериальная 
гипертензия, мигрень, невралгии, ночной 
энурез у детей и др. 

ЦУНЬ ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ - не- 
стандартная единица измерения в акупунк- 
туре (см.), имеющая в настоящее время ог- 
раниченное применение. Он равен расстоя- 
нию между складками кожи на средней фа- 
ланге, которые образуются при сгибании Ш 
пальца кисти (у мужчин на левой руке, у 
женщин - на правой). Кроме того, существу- 
етеще одна единица измерения в акупункту- 
ре - абсолютный пунь. Он равен 2,5 см. 

При определении локализации акупунк- 
турных точек пользуются понятием пропор- 
ционального, или индивидуально-пропорци- 
онального, цуня. Пропорциональный цунь - 
это деление определенного расстояния меж- 
ду хорошо различимыми анатомическими 
ориентирами тела на известное количество 
равных частей независимо от роста, пола и 
возраста. Пропорциональный пунь одной и 
той же области тела у разных людей имеет 
различную величину. 
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ЧАСТОТА 


ЧАСТОТА - число периодов колебаний 
колебательной или волновой системы в еди- 
ницу времени. В случае волнового движения 
частота обратно пропорциональна длине 
волны. Обозначается # или \. 


ЕЕТИТ; СИА, 


где Т - период колебаний; /^, - длина волны; с - 
скорость распространения волн. 

Частота измеряется в герцах (Гц) или 
кратных величинах - килогерцах (кГц), ме- 
гагерцах (МГц) и гигагерцах (ГГц); 1 Гц со- 
ответствует одному колебанию в секунду. 
Соотношение между кратными величинами 
выглядит следующим образом: 


1 ГГц = 10°’ МГц = 10° кГц = 10° Гц. 
Частота - важнейший параметр в физи- 
отерапии. Он не только учитывается при 


Таблица 


Спектр электромагнитного излучения, используемого в физиот ерапии 



















































































Вид излучения Диапазон длин волн, м Полосачастот, Гц 
Радиоволновое 
Крайне низкочастотное 10*-107 3-30 
Сверхнизкочастотное 107-10° 30-300 
Инфранизкочастотное 10°-10° 300-3000 
Очень низкочастотное 10°-10* 3* (10°-10°) 
Низкочастотное 10*-10° 3 * (10*-10°) 
Среднечастотное 10°-10° 3 * (10°-10°) 
Высокочастотное 10-10 3+ (10°-10’) 
Очень высокочастотное 10-1 3 * (10’-10*) 
Ультравысокочастотное 1-10" 3 * (10'-10”) 
Сверхвысокочастотное 10"'-107 3 * (10°-10“°) 
Крайне высокочастотное 10-2-10-3 3(10'°-10'') 
Оптическое 
Инфракрасное: 
далекое 10-5 + 10° 3 + 10''-6 + 10? 
среднее 5+ 10°-2,5 + 10° 6 10'°-1,2 * 10“ 
ближнее 2,5. 10°-7,6 + 107 (.2-3,95) 10" 
Видимое: 
красное (7,6-6,2) * 107 (3,95-4,8) * 10“ 
оранжевое (6,2-5,9) * 107 (4,8-5,1) * 10“ 
желтое (5,9-5,8) * 10-7 (5,1-5,2) * 10“ 
зеленое (5,8-5,1) * 10” (5,2-5,9) * 10" 
голубое (5,1-4,8) * 10-7 (5,9-6,3) * 10" 
синее (4,8-4,5) * 10” (6,3-6,7) * 10" 
фиолетовое (4,5-4,0) * 10-' (6,7-7,5) * 10“ 
Ультрафиолетовое: 
длинноволновое (4,0-3,2) * 107 (7,5-9,4) * 10“ 
средневолновое (3,2-2,8) * 10” (9.4-10,7) * 10“ 
коротковолновое (2,8-1,8) * 107 (1,07-1,7) * 10° 
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классификации физиотерапевтических ме- 
тодов, но и во многом определяет отраже- 
ние, проникновение, поглощение, избира- 
тельность и механизм действия лечебных 
физических факторов. Резонансные эф- 
фекты в физиотерапии определяются час- 
тотой действующего фактора и ее соответ- 
ствием частоте собственных колебаний 
молекул или других биологических струк- 
тур. 

В физиотерапии наиболее часто из волн 
различного типа используются электромаг- 
нитные излучения радиоволнового и оптиче- 
ского диапазона, разделение которых по ча- 
стоте дано в таблице. 

Механические колебания в соответствии 
с частотой принято делить на 4 диапазона: 
инфразвук (до 16 Гц), звук (16 Гц - 20 кГц), 
ультразвук (20 кГц - 1000 МГи) и гиперзвук 
(свыше 1000 МГц). Переменные и импульс- 
ные токи в зависимости от частоты также 
делят на ряд диапазонов: токи низкой (до 
1000 Гц), средней (1000-10000 Гц) и высокой 
(выше 10000 Гц) частоты. Все они использу- 
ются в различных электротерапевтических 
методах (см. Электротерапия). 

ЧАСТОТА КОЛЕБАНИЙ - физическая 
характеристика, указывающая на число по- 
вторений периодического процесса (колеба- 
ний) в | с. Обозначается - Гили уи выражает- 
ся в герцах или кратных величинах (см. Гери). 
Если Т - период колебаний, то [= 1 /Т. 

Частота - исключительно важный пара- 
метр многих физиотерапевтических проце- 
дур. Она во многом определяет избиратель- 
ность, механизмы поглощения и действия фи- 
зических факторов. Поэтому физиотерапев- 
тическая аппаратура работает на определен- 
ных (регламентируемых) частотах, а сама ча- 
стота используется в качестве классификаци- 
онного признака электрическихтоков, радио- 
волн, света и других физических факторов. 

ЧАСЫ ПРОЦЕДУРНЫЕ - прибор для 
отсчета времени, используемый в физиоте- 
рапии для контроля за длительностью физио- 
терапевтических процедур. Процедурные 


часы являются обязательным предметом 
физиотерапевтического кабинета и помеща- 
ются обычно на столе у медицинской сест- 
ры. Наиболее часто в физиотерапевтичес- 
ких кабинетах используются электрические 
процедурные часы, в которых электричес- 
кая часть предназначена для сигнализации. 
Для пользования процедурными часами пе- 
ред началом работы необходимо завести ча- 
совой механизм, затем включить прибор в 
электрическую сеть и перед проведением 
процедуры установить штепсель с порядко- 
вым номером в отверстие контактного кон- 
ца на требуемую продолжительность проце- 
дуры. Минутная стрелка часового механизма 
передвигается по циферблату, пройдя назна- 
ченное для процедуры время, касается по- 
верхности штепселя и замыкает цепь тока. 
При этом часы издают звуковой сигнал, из- 
вешающий об окончании процедуры. Уст- 
ройство часов позволяет осуществлять одно- 
временный контроль за несколькими проце- 
дурами, проводимыми в разное время и с раз- 
ной продолжительностью. 

При отсутствии электрических кон- 
трольных часов пользуются песочными ча- 
сами. В этом случае в кабинете необходимо 
иметь несколько песочных часов с различ- 
ной продолжительностью. Сегодня во мно- 
гие физиотерапевтические аппараты встраи- 
ваются автоматические процедурные часы. 
Это не только облегчает работу персонала 
кабинетов, но и повышает безопасность про- 
ведения физиотерапевтических процедур, 
т.к. контроль длительности процедуры обес- 
печивается автоматически. 

ЧИЖЕВСКИЙ Александр Леонидович 
(1897-1964) - советский биофизик, осново- 
положник гелиобиологии и аэроионифика- 
ции, внесший заметный вклад в развитие 
отечественной физиотерапии. Родился в по- 
селке под Гродно в семье кадрового военно- 
го-артиллериста. Окончил реальное учили- 
шев Калуге, где познакомился с К.Э. Циол- 
ковским. Окончил Московский археологи- 
ческий институт (1917) и Московский ком- 


565 


ЧИЖЕВСКИЙ 


мерческий институт (1918). Учился на физи- 
ко-математическом (1915-1919) и медицин- 
ском (1919-1922) факультетах Московского 
университета. В 1917-1927 гг. преподавал в 
Московском университете и Московском ар- 
хеологическом институте курс физических 
методов археологии. Одновременно был 
консультантом Биофизического института 
(1922-1924) и старшим научным сотрудником 
лаборатории зоопсихологии Наркомпроса 
РСФСР (1925-1931). В 1931 г. организовал и 
возглавил Центральную научно-исследова- 
тельскую лабораторию ионизации, а с 1937 по 
1942 г. руководил лабораторией Управления 
строительством Дворца Советов при СНК 
СССР. В 1942-1957 гг. работал, будучи заклю- 
ченным, в медицинских учреждениях Челя- 
бинска и Караганды. В 1958 г. он был реаби- 
литирован и в течение нескольких лет заведо- 
вал лабораторией аэроионификации при Гос- 
плане СССР. В 1964 г. Чижевский умер и по- 
хоронен на Пятницком кладбище в г. Москва. 
Чижевский - ученый, обогативший на- 
уку рядом фундаментальных открытий, 
важных для биологии, медицины и физиоте- 
рапии. Огромную часть жизни посвятил 
изучению солнечно-земных связей, уста- 
новлению влияния солнечных явлений на 
жизнь земных организмов, заложив тем са- 
мым основы гелиобиологии. Он первым ус- 
тановил, что солнечная ритмика обусловли- 
вает периодичность большинства биологи- 
ческих процессов на Земле. Им была де- 
тально исследована связь между солнечной 
активностью и распространением инфекци- 
онных болезней, проявлениями нервно-пси- 
хических заболеваний и смертностью насе- 
ления от острых сердечно-сосудистых забо- 
леваний. Чижевский описал свойство эрит- 
роцитов формировать пространственно- 
структурные ансамбли в движущейся по со- 
судам крови (феномен Чижевского). 
Особое место в биографии ученого зани- 
мают его труды по аэроиоинфикации. Начав 
изучать действие аэроионов на организм, 
обосновал целесообразность использования 


аэроионификации в различных областях на- 
родного хозяйства. Эти работы сыграли ос- 
новополагающую роль в развитии аэроио- 
нотерапии и аэроионопрофилактики. Им 
впервые был установлен факт противопо- 
ложного влияния аэроионов различной по- 
лярности, детально изучено их действие на 
различные системы организма и обмен ве- 
ществ, что в конечном счете позволило ему 
предложить использовать аэроионизацию с 
лечебно-профилактическими целями. Од- 
новременно он разрабатывает простые 
способы ионизации воздуха, предлагает 
различные виды аэроионизаторов, сохра- 
нивших свое значение до настоящего вре- 
мени. Он много занимался изучением фран- 
клинизации, и благодаря его исследованиям 
и разработкам аппараты для франклиниза- 
ции стали использоваться и для аэроиони- 
зации. 


Чижевским были также опубликованы 
оригинальные груды в области продления 
жизни, физиологии дыхания, электрофизио- 
логии и др. Его работы по биоорганоритмо- 
логии содействовали становлению хроно- 
бальнео- и хронофизиотерапии. Многие его 
научные труды («Физические факторы исто- 
рического процесса», «Проблемы ионифи- 
кации», «Земное эхо солнечных бурь», «Эле- 
ктрические и магнитные свойства эритроци- 
тов» и др.) являются кладезью научных идей, 
которые продолжают и сегодня волновать 
ученых различных специальностей. 


Чижевский был почетным доктором ря- 
да зарубежных университетов, почетным 
президентом Международного конгресса по 
биологической физике и космической био- 
логии, которыми он был выдвинут на соис- 
кание Нобелевской премии. 

Библиография: Ягодинский В.Н. Алек- 
сандр Леонидович Чижевский. - М, 1987; Голова- 
нов Л.В. Александр Леонидович Чижевский - пи- 
онер космического естествознания // Из истории 
медицины. - Т. 7. - Рига, 1967. - С. 287: Улащик В.С. 
Л.А. Чижевский: эхо в физиотерапии // Здраво- 
охранение. - 1998. - № 9. - С. 55-58. 
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ЩЕРБАК Александр Ефимович 
(1863-1934) - советский невропатолог, пси- 
хиатр и физиотерапевт, доктор медицины 
(1890), профессор (1894), заслуженный дея- 
тель науки РСФСР (1930). Родился 30 авгус- 
та 1863 г. в дворянской семье в г. Нежине 
Черниговской губернии. Среднее образова- 
ние получил в классической гимназии при 
Историко-филологическом институте, кото- 
рую окончил с золотой медалью в 1881 г. В 
том же году поступил на медицинский фа- 
культет Киевского университета, а затем пе- 
ревелся на 3-й курс Санкт-Петербургской 
Военно-медицинской академии. Окончил ее 
в 1887 г. со степенью лекаря с отличием, был 
награжден премией имени Пальцева и остав- 
лен для работы в клинике психиатрии и 
нервных болезней под руководством про- 
фессора И.П. Мержеевского. В 1890 г. здесь 
защитил диссертацию «О зависимости фос- 
форного обмена от усиленной или ослаблен- 
ной деятельности головного мозга» на сте- 
пень доктора медицины. В 1890-93 гг. углуб- 
ленно изучал неврологию в Париже и Гер- 
мании (у Дюбуа Реймона, Жана Шарко, 
Флексига и др.). В 1893 г. был избран приват- 
доцентом по кафедре нервных и душевных 
болезней и, одновременно, профессором ме- 
дицинского факультета Варшавского уни- 
верситета. С 1 января 1894 г. утвержден экс- 
траординарным, а в 1897 г. - ординарным 
профессором. Здесь Шербак организовал 
клиническое преподавание нервных болез- 
ней, ввел курс судебной психиатрии, читал 
курс физиологической психологии. В 1905 г. 
издал «Клинические лекции по нервным и 
душевным болезням». 
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В 1911 г. он, как и ряд других прогрессив- 
но настроенных профессоров, был вынужден 
оставить университет и переехал в Севасто- 
поль. В 1914 г. принял активное участие в ор- 
ганизации Института физических методов ле- 
чения, который возглавлял до последних дней 
жизни. В 1919-20 гг. состоял профессором ка- 
федры физиотерапии Таврического универ- 
ситета. 

В Институте физических методов лече- 
ния в полной мере раскрылся организатор- 
ский и исследовательский талант ученого. 
Здесь ШЩербаком создано новое, ориги- 
нальное направление в физиотерапии, и он 
по праву считается одним из основополож- 
ников советской физиотерапии. Широкой 
известностью пользовались его труды 
«Введение к курсу общей физиотерапии», 
«О так называемом биологическом резо- 
нансе», «О биологических основах элект- 
ротерапии» и др. Изданный после смерти 
ученого сборник работ «Основные труды 
по физиотерапии профессора А.Е. Щерба- 
ка» долгое время был настольной книгой 
отечественных физиотерапевтов, а неко- 
торые работы остаются актуальными и се- 
годня. 


Исследованиями Щербака впервые был 
установлен рефлекторно-вегетативный ме- 
ханизм действия физических факторов на 
организм, согласно которому вегетативные 
рефлексы, вызываемые физическим фак- 
тором, оказывают регулирующее влияние 
на функции различных органов и систем, 
обмен веществ. Им было доказано, что из- 
менения, сопровождающие рефлекторные 
вегетативные реакции, зависят от качества 
и локализации раздражения, состояния все- 
го организма, эффективности действующе- 
го физического фактора, а также психичес- 
ких реакций. Исходя из представлений о ре- 
флекторно-вегетативном механизме дейст- 


ЭКВИВАЛЕНТНО-ЭФФЕКТИВНАЯ ТЕМПЕРАТУРА 


вия физических факторов, он разработал и 
ввел в лечебную практику так называемый 
воротниковый и поясной методы воздейст- 
вия. Новый импульс сегодня получает уче- 
ние Шербака о биологическом резонансе, 
под которым ученый подразумевал особую 
чувствительность периферических нервных 
приборов и тканей к известной частоте и 
ритму колебаний внешнего раздражителя. 
По его представлениям биологический ре- 
зонанс является результатом приспособле- 
ния организма к внешней среде, к воздейст- 
вию различных видов энергии, поступаю- 
щих извне. Велики заслуги Щербака в раз- 
витии научных основ гальванизации и ле- 
карственного электрофореза. Его работы 
по этой проблеме представляют и сегодня 
не только исторический, но и научный инте- 
рес. 


Многогранная деятельность Шербака 
получила высокую общественную и госу- 
дарственную оценку. Ему было присвоено 
почетное звание заслуженного деятеля на- 
уки, он награжден орденом Трудового 
Красного Знамени. Его именем названы 
улицы в Севастополе и Ялте, городская фи- 
зиотерапевтическая поликлиника в Луган- 
ске. 

Библиография: Киричинский А.Р. 
А.Е. Щербак и его роль в развитии советской фи- 
зиотерапии // Вопр. курортологии, физиотерапии 
и леч. физич. культуры. - 1959. - № 5. - С. 385; 
Лихтерман Б.В. А.Е. Щербак и его вклад в совет- 
скую физиотерапию // Там же. - 1963. - №5. - 
С. 386; Тыкочинская Э.Д. А.Е. Щербак и его роль 
в развитии советской физиотерапии // Там же. - 
1985. - № 3. - С. 53; Нильсен Е.А. Научное значе- 
ние трудов профессора А.Е. Щербака в области 
физиотерапии // Основные труды по физиотера- 
пии профессора А.Е. Щербака. - Л., 1936. - С. 5-10; 
Улащик В.С. Невропатолог А.Е. Щербак и физи- 
отерапия // Здравоохранение. - 2006. - № 5. - 
С.78-80. 
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ЭКВИВАЛЕНТНО-ЭФФЕКТИВНАЯ 
ТЕМПЕРАТУРА (ЭЭТ) - мера теплового 
ощущения находящегося в покое человека. 
Характеризуется показателем, отражаю- 
щим комплексное воздействие на человека 
температуры, влажности и скорости движе- 
ния воздуха. Определяется по номограммам: 
основной (для обнаженного человека) и нор- 
мальной (для одетого человека - костюм, 
платье) на основе показаний приборов (пси- 
хрометра, анемометра). Зная температуру 
сухого и смоченного термометра, а также 
скорость ветра, можно легко по номограм- 
мам (рис.) определить величину ЭЭТ. ЭЭТ 
выражается в градусах Цельсия (°С). ЭЭТ 
зависит от температуры, влажности и скоро- 
сти движения воздуха, причем при 100 % 
влажности и отсутствии ветра она совпадает 
с температурой воздуха. 

Для перехода от данных, характеризую- 
щих теплоощущение обнаженного человека, 
к данным теплоощущения нормально одето- 
го человека И.В. Бутьева рекомендует поль- 
зоваться простой формулой: ЭЭТ,.,„ = 0,8 = 
= ЭЭТ., + 7 °С. Используется в климатоте- 
рапии для макроклиматической оценки мест 
проведения климатолечебных процедур и их 
дозирования. В зависимости от величин 
ЭЭТ выделяют зону охлаждения (1-17 °С), 
комфорта (17-21 °С) и нагревания (выше 
21 °С). 

Условия зоны комфорта не предъявляют 
повышенных требований к термоадаптаци- 
онным механизмам. Ее можно рассматри- 
вать как зону адаптации, когда организм со- 
храняет тепловой баланс с минимальными 
энергетическими затратами. Это дает воз- 
можность широко назначать воздушные 
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того человека; б - по нормальной шкале для одетого 
человека (по В.А. Яковенко) 
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ванны, в т.ч. метеолабильным больным, 
больным с ослабленными терморегулятор- 
ными механизмами. Чем больше условия 
внешней среды отличаются от комфортных 
условий, тем выраженнее их раздражающее 
действие и тем ограниченнее круг больных, 
которым можно назначать климатолечеб- 
ные процедуры. Для расширения показаний 


к применению климатотерапии в этих усло- 
виях необходимы корригирующие устройст- 
ва, снижающие неблагоприятное влияние 
ветра, низкой или высокой температуры (см. 
Климатотерапия). 

ЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ ТОК - направлен- 
ное движение электрически заряженных ча- 
стиц (электронов, ионов). В металлах, отно- 
сящихся к проводникам первого рода, он 
представляет собой упорядоченное движе- 
ние свободных электронов, в электролитах - 
проводниках второго рода - движение ио- 
нов. В газообразных телах ток обусловлен 
передвижением ионов и свободных ионов. В 
организме человека, ткани которого явля- 
ются проводниками второго рода, ток пред- 
ставляет собой направленное движение ио- 
НОВ. 

Основным законом, регулирующим 
прохождение тока по различным проводни- 
кам, в т.ч. и по органам и тканям человече- 
ского организма, является закон Ома (см. 
Ома закон). Он устанавливает зависимость 
между силой тока, напряжением и сопро- 
тивлением: 


где [ - сила тока в амперах; Ц - напряжение 
в вольтах; К - сопротивление в омах. 
Прохождение тока по проводнику сопро- 
вождается рядом явлений [нагревание, воз- 
никновение электрического поля, наведение 
вторичного (индукционного) тока в других 
проводниках идр.]. Эти явления происходят и 
в биологических тканях и сопровождаются 
физиологическими и саногенетическими из- 
менениями, что и обусловливает использова- 
ние различных видов токов с лечебно-профи- 
лактическими и реабилитационными целями. 
Токи, применяемые в электролечении, 
различают прежде всего по величине напря- 
жения (токи низкого и высокого напряже- 
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ния) и направлению (постоянный и перемен- 
ный). Ток называется постоянным, ког- 
да электрические заряды перемещаются 
только в одном направлении. Если при этом 
ток не меняет своей величины (силы), он на- 
зывается гальваническим. На основе исполь- 
зования постоянного тока в лечебной прак- 
тике применяют такие методы, как гальва- 
низация (см.) и лекарственный электрофо- 
рез (см. Электрофорез лекарственных ве- 
ществ). Если постоянный ток меняет свою 
величину, то его называют пульсирующим. 
Электрический ток, который периодически 
прерывается, называется импульсным. Важ- 
нейшими характеристиками импульсных то- 
ков является форма импульса и его длитель- 
ность, а также частота. В зависимости от 
формы импульса различают следующие раз- 
новидности токов: треугольные, при кото- 
рых ток достигает максимума и убывает до 
нулевого значения за одинаковый промежу- 
ток времени; прямоугольные, при которых 
ток, мгновенно достигнув максимума, удер- 
живается некоторое время и затем также 
мгновенно исчезает; экспоненциальные, ха- 
рактеризующиеся плавным нарастанием то- 
ка до максимума и плавным, особенно к кон- 
цу импульса, уменьшением его; полусинусои- 
дальными, при которых сила тока напомина- 
ет часть синусоиды. Импульсные токи могут 
быть как постоянными, так и переменными. 
В физиотерапии импульсные токи использу- 
ются в таких методах, как электросон (см. 
Электросонтерапия), центральная элект- 
роанальгезия, короткоимпульсная электро- 
анальгезия (см.), электростимуляция (см.) и 
электродиагностика (см.). Сложные им- 
пульсные токи лежат в основе диадинамоте- 
рапии (см.), амплипульстерапии (см.) и др. 
Электрический ток, периодически меня- 
ющий свое направление на обратное, назы- 
вается переменным. Для его получения 
используются колебательный контур (рис.) 





Графическое изображение работы колебательного 
контура 


или его разновидности. Наиболее часто он 
имеет синусоидальную форму. Наряду с си- 
лой и напряжением важной характеристикой 
тока является его частота. 

В зависимости от частоты токи делят на 
токи низкой (до 1000 Гц), средней (1-10 кГц) 
и высокой (выше 10 кГц) частоты. К мето- 
дам, основанным на использовании перемен- 
ных токов различного напряжения и различ- 
ной частоты, относятся интерференитера- 
пия (см.), флюктуоризация (см.), местная 
дарсонвализация (см. Дарсонвализанция ме- 
стная), ультратонотерапия (см.), диатермия 
(см.). 

ЭЛЕКТРИЧЕСКОЕ ПОЛЕ - область 
вокруг электрического заряда, в которой на 
второй заряд действует сила. Как особый вид 
материи, посредством которой осуществля- 
ется связь и взаимодействие между электри- 
ческими зарядами, электрическое поле мо- 
жет считаться частной формой проявления 
электромагнитного поля (см.). 

Силовой характеристикой электричес- 
кого поля является напряженность (Е), рав- 
ная отношению силы (Е), действующей в 
данной точке поля на точечный заряд, к ве- 
личине этого заряда (а): Е = Е / а. Напря- 
женность электрического поля - векторная 
величина; направление вектора напряжен- 
ности совпадает с направлением силы, дей- 
ствующей в данной точке на положитель- 
ный точечный заряд. Измеряется напряжен- 
ность электрического поля в вольтах на 
метр (В/м). 
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Электрическое поле графически изобра- 
жают с помошью системы силовых линий, 
касательные к которым совпадают с напря- 
жением вектора напряженности. Обычно 
эти линии проводят с такой густотой, чтобы 
число линий, проходящих сквозь площадь в 
1 см’, было равно значению напряженности 
электрического поля в этом месте. При гра- 
фическом изображении силовые линии на- 
чинаются у положительного заряда и закан- 
чиваются у отрицательного. 

Электроизмерительные приборы рассчита- 
ны на измерение разности потенциалов, а не 
напряженности. Разностью потенциалов меж- 
ду точками поля называют отношение работы, 
совершаемой силами поля при перемещении 
точечного положительного заряда из одной 
точки поля в другую, к величине этого заряда. 

Электрические поля, разнообразные по 
своим физическим параметрам, вызывают 
сложные изменения в организме. В основе 
этих изменений лежит периориентация ди- 
польных молекул и перемещение ионов в 
клеточной и тканевой жидкости в соответст- 
вии с их зарядом, возникновение электриче- 
ского тока. В зависимости от характера дей- 
ствующего поля эти изменения носят непре- 
рывный или колебательный характер и со- 
провождаются теплообразованием, возник- 
новением физико-химических сдвигов в 
клетках, тканях, субклеточных структурах и 
отдельных молекулах. Выраженность и со- 
отношение происходящих изменений суще- 
ственно зависят и от электрических свойств 
самих тканей, что позволяет с помощью эле- 
ктрических полей оказывать на них избира- 
тельное (селективное) влияние. Возникаю- 
щие при действии электрических полей пер- 
вичные физико-химические сдвиги сопро- 
вождаются изменением функционального 
состояния различных органов и систем, их 
кровоснабжения, местного и общего метабо- 
лизма, реактивности нервной и эндокринной 
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систем и всего организма и другими измене- 
ниями, носящими саногенетический харак- 
тер. Это и послужило основанием для ис- 
пользования электрических полей с лечебно- 
профилактическими целями. К методам, ос- 
нованным на использовании того или иного 
вида электрического поля, относятся франк- 
линизация (см.), ультравысокочастотная те- 
рапия (см.), инфитатерапия (см.) и электро- 
статический массаж (см.). Условно к этой 
группе методов может быть отнесена и элек- 
троаэрозольтерапия, при которой аэрозоли 
жидких лекарственных веществ при их рас- 
пылении подвергаются принудительной эле- 
ктризации за счет электрической индукции. 
ЭЛЕКТРИЧЕСТВО (от греч. е/ес!топ - 
янтарь) - совокупность явлений, в которых 
проявляется существование, движение и вза- 
имодействие заряженных частиц (электри- 
ческих зарядов). Учение об электричестве - 
один из основных разделов физики. Он 
включает электростатику и электродинами- 
ку. Электростатика изучает электрические 
явления, обусловленные существованием и 
взаимодействием неподвижных (статичес- 
ких) электрических зарядов. Электродина- 
мика - раздел физики, в котором изучаются 
свойства и взаимодействия движущихся эле- 
ктрических зарядов, т.е. явления, связанные 
с взаимодействием электрических токов, 0б- 
разованием электромагнитных полей и их 
распространением в различных средах. 


Электричество широко используется не 
только в технике (электротехника), но и в 
медицине. Человек еще в глубокой древнос- 
ти стремился применить электричество в ка- 
честве целебной силы. С развитием физики, 
электротехники и физиологии расширялось 
и использование электричества в медицине. 
Применение различных видов электричест- 
ва сегодня составляет основной раздел физио- 
терапии - электротерапию (см.). 


ЭЛЕКТРОАКУПУНКТУРА 


ЭЛЕКТРОАКУПУНКТУРА (ЭАП) - 
один из способов иглорефлексотерапии, при 
котором через введенные в точки акупунк- 
туры иглы пропускают электрический ток 
различной формы и интенсивности. В ка- 
ком-то смысле метод предпочтительнее эле- 
ктропунктуры (см.), потому что производит- 
ся раздражение непосредственно точек аку- 
пунктуры. Суть метода состоит в следую- 
шем. В точку акупунктуры вводится аку- 
пунктурная игла. При электроакупунктуре 
целесообразно пользоваться иглами, покры- 
тыми изолирующим лаком (кроме рукоятки 
и острия иглы). После получения предусмот- 
ренных ошущений к игле подключается за- 
жим от проводника выхода аппарата. Зажим 
желательно присоединить к стержню иглы, 
а не ее рукоятки. Зажим или провод укреп- 
ляется на коже таким образом, чтобы игла 
имела нужное направление. В случае воздей- 
ствия на одну точку другой электрод (индиф- 
ферентный) в виде металлической пластинки 
укрепляют на коже, предварительно обрабо- 
тав ее для уменьшения электрокожного со- 
противления (обрабатывают 70%-ным этило- 
вым спиртом и увлажняют физраствором 
либо наносят электрофизиологическую пас- 
ту). Для воздействия одновременно могут 
использоваться несколько точек. Подбор 
точек для электроакупунктуры может осу- 
ществляться как по обычным принятым в 
иглотерапии принципам, так и с учетом эле- 
ктрических параметров точек акупунктуры. 

Наиболее распространенными видами 
тока, применяемыми сегодня для воздейст- 
вия на точки акупунктуры, являются гальва- 
нический и импульсные токи различной 
формы (чаще прямоугольной и синусоидаль- 
ной). Некоторые аппараты генерируют фор- 
му тока, регистрируемую в перехвате Ранвье 
нервного волокна. 

Лечение ЭАП осуществляют двумя ме- 
тодами: возбуждающим и тормозным. В ка- 


честве возбуждающего (тонизирующего) 
воздействия применяют гальванический 
ток отрицательной полярности. Тормоз- 
ное, или седативное, действие достигается 
применением положительного полюса галь- 
ванического тока и импульсного тока часто- 
той 80-100 Гц. На выбор тока оказывают 
влияние и характер патологического про- 
цесса, его острота. При лечении хроничес- 
ких заболеваний лучше всего использовать 
постоянный ток, а при его отсутствии - им- 
пульсный с частотой 20-30 Гц. При лечении 
острых заболеваний (боли, травмы, воспа- 
лительные процессы) можно применять все 
виды импульсных токов. При необходимос- 
ти стимуляции и восстановления трофики 
тканей предпочтение отдают постоянному 
непрерывному току. При лечении атрофии 
мышц с дегенеративной реакцией наиболее 
подходящим считается импульсный ток с 
экспоненциальной или синусоидальной 
формой импульсов (20-30 Гц), причем воз- 
действие должно быть прерывистым. При 
острых болях, воспалительных процессах с 
явлениями гиперемии и отечности, при 
травматических кровоизлияниях необхо- 
дим ток с частотой 80-100 Гц, причем воз- 
действие должно быть непрерывным. Не- 
обходимы дальнейшие исследования и на- 
блюдения для оптимизации выбора параме- 
тров тока при ЭАП. Это касается и силы 
тока. Сегодня полагают, что лечение раз- 
личных хронических заболеваний ЭАП наи- 
более эффективно при силе тока 15-30 мкА 
и длительности воздействия на точку 10-20 с. 
Количество процедур, проводимых через 
1-2 дня, не должно превышать 6-8 на 
курс. При проведении электроиглоанальге- 
зии величина силы тока не должна превы- 
шать 200 мкА при частоте 2-20 Гц; воздей- 
ствие отрицательной полярности длитель- 
ностью 50 с, положительной - 1-5 с, что 
позволяет избежать электролиза иглы и 
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возникновения ожогов. При необходимос- 
ти получения выраженного стимулирую- 
щего действия рекомендуется использовать 
гальванический ток со сменой полярности 
через каждые 5-10 с, время воздействия - 
до 2 мин на каждую точку. Имеются и дру- 
гие мнения относительно выбора парамет- 
ров тока при ЭАП. 

В основе действия ЭАП лежит рефлек- 
торный механизм, а также действие физиче- 
ских (механического и электрического) фак- 
торов на функциональное состояние точек 
акупунктуры и связанных с ними тканей. 
ЭАП вызывает активацию преимуществен- 
но опиоидэргической нейротрансмиттерной 
системы головного мозга, что способствует 
развитию анальгетического эффекта и улуч- 
шению обмена веществ в тканях. 

Диапазон использования ЭАП довольно 
широк. Она показана при различных за- 
болеваниях нервной системы, болезнях внут- 
ренних органов, при патологии опорно-дви- 
гательного аппарата, функциональных рас- 
стройствах. 

Метод противопоказан при тех 
же заболеваниях и состояниях, что и аку- 
пунктура (см.), а также при индивидуальной 
непереносимости электрического тока. 

ЭЛЕКТРОАЭРОЗОЛИ - аэрозоли, час- 
тицы которых имеют униполярный заряд 
(либо только положительный, либо только 
отрицательный) или представляют собой 
смесь частиц разного заряда со значитель- 
ным перевесом частиц одной полярности. 
Если все частицы аэрозоля имеют на своей 
поверхности излишек электронов, аэрозоль 
обладает униполярным отрицательным за- 
рядом; при недостатке электронов - унипо- 
лярным положительным. Заряд частиц элек- 
троаэрозолей может достигать величин 
10°-10°е (е - элементарный заряд, равный 
16: 10`” кулона). 


Придание принудительного электричес- 
кого заряда улучшает физико-химические 
свойства аэрозоля, способствует его ста- 
бильности, лучшему осаждению в дыха- 
тельных путях и скорейшему проникнове- 
нию во внутренние среды организма. Элек- 
трический заряд капель электроаэрозолей в 
3-5 раз превышает заряд простых аэрозо- 
лей. Наличие свободного электрического 
заряда в электроаэрозолях приближает их 
действие к действию аэроионов (см. Аэро- 
ионотерапия). Лечебное действие унипо- 
лярно заряженных аэрозолей складывается 
из влияния на организм как самих аэрозо- 
лей (см. Аэрозольтерапия), так и электри- 
ческого заряда. Многочисленные данные 
указывают, что электроаэрозоли оказыва- 
ют более выраженное местное и общее дей- 
ствие на организм, чем простые аэрозоли. 
Электроаэрозоли с отрицательным знаком 
повышают функцию мерцательного эпите- 
лия, улучшают кровообращение в слизис- 
той оболочке бронхов, улучшают ее реге- 
нерацию. Они увеличивают уровень катехо- 
ламинов в крови больных, нормализуют 
чувствительность к ним адренорецепторов, 
а также благоприятно влияют на обмен аце- 
тилхолина и серотонина, что снижает воз- 
будимость вегетативной нервной системы. 
Им приписывают десенсибилизирующее 
действие, а также повышение сопротивляе- 
мости организма. Все это способствовало 
тому, что в лечебной практике используют- 
ся отрицательные электроаэрозоли. Прав- 
да, отдельные авторы высказываются о це- 
лесообразности использования у некоторых 
больных и положительно заряженных элек- 
троаэрозолей. 

Для получения электроаэрозолей приме- 
няют специальные аппараты, которые при- 
дают распыляемым частицам тот или иной 
униполярный электрический (обычно отри- 
цательный) заряд. Как правило, подзарядка 
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частиц в медицинских аэрозольных генера- 
торах осуществляется за счет электростати- 
ческой индукции. Генераторы электроаэро- 
золей бывают камерными и индивидуальны- 
ми. Наиболее известны следующие аппара- 
ты: «Электроаэрозоль-1», ГЭК-1, ГЭГ-2 и др. 

Электроаэрозоли в медицине использу- 
ются с лечебно-профилактическими целями 
как в виде общих процедур, так и в виде мест- 
ных воздействий (см. Электроаэрозолытпе- 
рапия). 

ЭЛЕКТРОАЭРОЗОЛЬТЕРАПИЯ - ле- 
чебно-профилактическое применение аэро- 
золей, частицы которых имеют преимущест- 
венно отрицательный заряд. В медицинской 
практике до последнего времени положи- 
тельно заряженные аэрозоли не использова- 
лись. Электроаэрозольтерапия имеет неко- 
торые преимущества перед аэрозольтерапи- 
ей, обусловленные дополнительным дейст- 
вием на организм униполярного электричес- 
кого заряда и приобретением электроаэро- 
золем некоторых положительных свойств 
(см. Электроаэрозоли). 

Для электроаэрозольтерапии применя- 
ются аппараты индивидуального и общего 
пользования: «Электроаэрозоль», ГЭИ-1, 
ГЭК-1, ГЭГ-2 и др. 

Электроаэрозольтерапию проводят как 
общую процедуру (электроаэрозольингаля- 
ция) и как местное воздействие. Вводимые 
ингаляционным путем электроаэрозоли ока- 
зывают на организм более выраженное об- 
щее действие, активнее влияют на деятель- 
ность ЦНС, функции мерцательного эпите- 
лия и внешнего дыхания, быстрее проника- 
ют в кровь и оказывают системное действие, 
обладают десенсибилизирующим и гипотен- 
зивным эффектом, сильнее потенцируют 
действие ингалируемых веществ. 

Методика проведения электроаэрозоль- 
ингаляции аналогична методике общей аэро- 
зольтерапии. Процедуры проводят ежеднев- 


но или через день. На курс лечения назнача- 
ют от 5-6 до 12-16 процедур. 

Общая аэрозольтерапия применяет- 
ся для лечения и профилактики пневмоко- 
ниозов, отравлений свинцом и других проф- 
заболеваний. Показаниями для электроаэро- 
зольингаляции являются также пневмонии 
(особенно постгриппозные), бронхиальная 
астма, неспецифические заболевания верх- 
них дыхательных путей, артериальная ги- 
пертензия, атеросклероз на ранних стадиях, 
ревматизм и др. 

Показаниями для местной электроаэро- 
зольтераиии являются ожоги, незаживаю- 
щие раны и язвы. После туалета раны про- 
водится воздействие электроаэрозолем с 
расстояния в 15-20 см. Продолжительность 
процедуры в зависимости от площади ране- 
вой поверхности от 5 до 15 мин. На курс ле- 
чения используют 10-20 процедур. После 
процедуры на рану накладывают стериль- 
ную повязку. Местная электроаэрозольтера- 
пия может быть самостоятельным методом 
лечения, в то время как ингаляционная элек- 
троаэрозольтерапия обычно является ком- 
понентом комплексного лечения больных. 

Противопоказания для электро- 
аэрозольтерапии те же, что и для аэроионо- 
терапии (см.). 

ЭЛЕКТРОБЕЗОПАСНОСТЬ ФИЗИО- 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ - 
комплексная система мероприятий, осуще- 
ствляемых при разработке, промышленном 
выпуске и эксплуатации физиотерапевтиче- 
ской аппаратуры и направленных на обеспе- 
чение полной электробезопасности для об- 
служивающего персонала и пациентов. Не- 
обходимость их обусловлена возможностью 
поражающего действия электрического то- 
ка (см. Электротравма), используемого в 
физиотерапевтических аппаратах либо для 
лечебного воздействия, либо для обеспече- 
ния их энергией. 
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Обеспечение электробезопасности вклю- 
чает три основные группы мероприятий: за- 
щита от прикосновения к находящимся под 
напряжением частям, защита от напряжения 
прикосновения, защита пациента. 

1. Одно из основных требований электро- 
безопасности - исключить возможность слу- 
чайного прикосновения к находящимся под 
напряжением частям. Поэтому части, нахо- 
дящиеся под напряжением, не должны стано- 
виться доступными после снятия кожухов, 
крышек, задвижек. Исключение делается 
для патронов ламп накаливания и предохра- 
нителей. В аппаратах обязательно должен 
быть обеспечен автоматический разряд кон- 
денсаторов после отключения аппарата от 
сети. При наличии в аппарате частей, нахо- 
дящихся под напряжением, превышающим 
1000 В переменного или 1500 В постоянного 
тока, на этих частях или рядом с ними дол- 
жен быть знак высокого напряжения - крас- 
ная стрела молнии. При наличии в аппарате 
высоких напряжений следует использовать 
блокировки, автоматически отключающие 
аппарат от сети при снятии его кожуха или 
крышки. Защите от прикосновения к нахо- 
дящимся под напряжением частям содейст- 
вует и ограничение диаметра (до 12 мм) от- 
верстий в корпусе аппарата. 

2. Для защиты от напряжения прикосно- 
вения применяют различные способы. В за- 
висимости от способа защиты физиотера- 
певтические аппараты, как и все электроме- 
дицинские аппараты с внешним питанием, 
делятся на четыре класса. Классы ОТ и Г пре- 
дусматривают защитное заземление или за- 
нуление; класс П - защитную изоляцию; класс 
Ш - питание от цепи низкого напряжения (ни- 
же 24 В). Класс 0, при котором нет каких-ли- 
бо дополнительных мер защиты от напряже- 
ния прикосновения, кроме основной изоля- 
ции, в изделиях медицинской техники недо- 
пустим. 
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3. Защита пациента в физиотерапевтиче- 
ских аппаратах обеспечивается: выполнени- 
ем корпусов аппаратов из изолирующего ма- 
териала; использованием в них различных 
элементов сигнализации; введением в аппа- 
раты автоматических процедурных часов; 
применением средств контроля за контак- 
том электродов и др. 

В зависимости от степени защиты от по- 
ражения электрическим током изделия меди- 
цинской техники, включая и физиотерапев- 
тические аппараты, подразделяются на сле- 
дующие типы: Н - с нормальной степенью за- 
щиты (например, стерилизаторы, лаборатор- 
ное оборудование), не находящееся в преде- 
лах досягаемости пациента; В - с повышен- 
ной степенью защиты (электрокардиографы, 
ультразвуковые аппараты и др.); ВЕ - с повы- 
шенной степенью защиты и изолированной 
рабочей частью (низкочастотная электроле- 
чебная аппаратура, стимуляторы и др.); СЁ - 
с наивысшей степенью защиты и изолиро- 
ванной рабочей частью (электрокардиости- 
муляторы). Конечно, различные виды элек- 
тромедицинской аппаратуры отличаются 
особенностями обеспечения электробезо- 
пасности. Поэтому при эксплуатации прибо- 
ров и аппаратов необходимо строго руко- 
водствоваться правилами (инструкциями), 
изложенными в документации, прилагаемой 
к изделиям заводом-изготовителем. 

ЭЛЕКТРОГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ - одна из 
разновидностей грязелечения, при которой 
на организм одновременно воздействуют ле- 
чебной грязью и каким-либо электрическим 
фактором (электрическим током или по- 
лем). Электрогрязелечение имеет ряд досто- 
инств и преимуществ перед традиционным 
грязелечением. Они могут быть сведены к 
следующему: 

1) при электрогрязелечении, особенно 
при использовании постоянных токов, за- 
метно усиливается действие химического 
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фактора. Грязь содержит большое количест- 
во органических и неорганических ионов, 
обладает хорошей электропроводностью и 
при прохождении через нее тока происходит 
активное введение в организм ряда химичес- 
ких веществ. Имеются данные о том, что при 
электрогрязелечении в организм вводятся 
ионы кальция, калия, натрия, железа, мар- 
ганца, хлора, серы, йода и брома, гуминовые 
кислоты и некоторые другие высокоактив- 
ные органические соединения; 

2) при сочетанном использовании пелои- 
дов и электротерапевтических факторов 
усиливается противовоспалительное, мета- 
болическое, трофико-регенераторное дейст- 
вие грязелечения, что значительно расширя- 
ет возможности его лечебного применения; 

3) электрогрязелечение проводится с ис- 
пользованием грязей в меныших количествах 
и при более низких температурах, а поэтому 
оно менее нагрузочно для больных и легче 
ими переносится. В этой связи электрогрязе- 
лечение может шире использоваться у боль- 
ных пожилого возраста и с сопутствующими 
заболеваниями, прежде всего с заболеваниями 
сердечно-сосудистой и эндокринной систем; 

4) электрогрязелечение требует значи- 
тельно меньших количеств грязи, а поэтому 
оно может быть организовано даже (при от- 
сутствии грязелечебницы или грязелечебно- 
го отделения) в условиях электротерапевти- 
ческого кабинета. 

Из методов электрогрязелечения наи- 
большее распространение получили гальва- 
ногрязелечение (см.), пелоэлектрофорез 
(см. Электрофорез грязевого раствора), ди- 
адинамогрязелечение (см.), амплипульспе- 
лоидотерапия (см. Амилипульсгрязелече- 
ние), грязьиндуктотермия (см.). 

Показания к применению методов 
электрогрязелечения: хронические воспали- 
тельные и дегенеративно-дистрофические 
заболевания костно-мышечной системы (ар- 


триты и полиартриты, деформирующий ос- 
теохондроз, спондилоартриты, болезнь Бех- 
терева, остеохондроз позвоночника с невро- 
логическими проявлениями и др.), хроничес- 
кие заболевания периферической и цент- 
ральной нервной системы (радикулит, плек- 
сит, остаточные явления энцефалита, миели- 
та, арахноидита и др.), последствия травм ко- 
стно-мышечной и нервной систем, хроничес- 
кие воспалительные заболевания органов 
пищеварения, дыхания и женских половых 
органов, некоторые болезни кожи (экзема, 
нейродермит, чешуйчатый лишай, склеро- 
дермия и др.), рубцово-спаечные процессы 
различной локализации. 
Противопоказания к электрогря- 
зелечению складываются из общих противо- 
показаний к назначению физических факто- 
ров и частных противопоказаний к примене- 
нию грязелечения и электротерапевтических 
методов, входящих в сочетанное воздействие. 
ЭЛЕКТРОДИАГНОСТИКА исследо- 
вание возбудимости нервно-мышечного аппа- 
рата с помощью различных видов электриче- 
ских токов, позволяющее при патологии оп- 
ределить топику и характер поражения, оце- 
нить степень его тяжести, судить о прогнозе и 
эффективности проводимого лечения. 
Наиболее простой и доступной является 
классическая электродиагностика, при про- 
ведении которой используются ритмический 
постоянный (гальванический) и тетанизиру- 
ющий токи. Под тетанизирующим понима- 
ют импульсный ток треугольной формы ча- 
стотой 100 Гц и длительностью 1 мс. Иссле- 
дование проводят в так называемых элект- 
родвигательных точках нервов и мышц, или 
точках Эрба (см. Тонки двигательные). 
Двигательная точка нерва представляет со- 
бой тот участок кожи, где нерв расположен 
наиболее поверхностно и поэтому доступен 
для исследования. Двигательная точка 
мышцы - место проекции внедрения нерв- 
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ных волокон в мышцу. В норме при раздра- 
жении нервов и мышц в момент замыкания 
и размыкания гальванического тока возни- 
кает двигательная реакция - молниеносное 
одиночное сокращение. На тетанизирую- 
щий ток двигательный нерв и мышца отве- 
чают слитным сокращением, длящимся в 
течение всего времени прохождения тока. 
Пороговая сила гальванического тока (рео- 
база), при которой наступает сокращение 
мышц, колеблется в пределах 1,5-6 мА. При 
одинаковой пороговой силе тока сокращше- 
ние сильнее на катоде. О сохранности нерв- 
но-мышечного аппарата свидетельствует 
полярная формула Бреннера - Ифлюгера: 
КЗС > АЗС > АРС > КРС (катодзамыка- 
тельное сокращение больше анодзамыка- 
тельного, больше анодразмыкательного, 
больше катодразмыкательного). Для тета- 
низирующего тока пороговая сила состав- 
ляет 4-8 мА, а мышечное сокращение носит 
тетанический характер. Исследование тета- 
низирующим током проводят только на ка- 
тоде, гальваническим - с двух полюсов. 
Нарушение проводимости по перифери- 
ческим нервам или поражение мотонейро- 
нов передних рогов спинного мозга, приводя- 
щее к дегенеративному перерождению 
мышц, так называемому вялому (перифери- 
ческому) парезу (параличу), характеризует- 
ся определенными электродиагностически- 
ми признаками. Различают количественные 
(понижение или повышение) и качествен- 
ные (точнее, количественно-качественные) 
изменения электровозбудимости. При коли- 
чественном понижении возбудимости на- 
блюдаются увеличение реобазы, повышен- 
ная утомляемость мышц и постепенное ос- 
лабление силы сокращений при ритмичес- 
ком замыкании тока. Оно отмечается при 
повреждениях периферического мотонейро- 
на в легкой степени, миопатиях, мышечной 
гипотрофии, связанной с длительной иммо- 


билизацией конечностей, и др. Количествен- 
ное повышение возбудимости характеризу- 
ется понижением реобазы в исследуемых 
точках на стороне поражения, а также ирра- 
диацией возбуждения на соседние группы 
мышц, или синкинезиями. Этот тип наруше- 
ния электровозбудимости характерен для ге- 
миспазма, блефароспазма, писчего спазма, 
спазмофилии, столбняка. 

Качественные нарушения электровозбу- 
димости проявляются изменением характера 
мышечных сокращений. Последние стано- 
вятся вялыми, червеобразными, может вы- 
падать одна из фаз движения. К грубым ка- 
чественным изменениям относится полная 
невозбудимость мышц, которая при отсутст- 
вии лечения развивается спустя 3-6 месяцев 
после полной денервации. 

В зависимости от выраженности качест- 
венных и количественных изменений элект- 
ровозбудимости различают частичную и 
полную реакцию перерождения. Частичная 
реакция перерождения (ЧРИ) условно де- 
лится на два типа - А и Б. ЧРИ типа А обна- 
руживается при поражении более легкой 
степени. В этом случае сохраняется ответная 
реакция с нерва и мышцы на постоянный и 
тетанизирующий токи, но вследствие нару- 
шения проводимости нервов сокращения 
мышц вялые. Реобаза повышена незначи- 
тельно. Полярная формула сокращений 
обычно не изменена. ЧРИ типа Б соответст- 
вует более грубым нарушениям электровоз- 
будимости. Двигательная реакция с нерва и 
мышцы сохранена только на постоянный 
ток, а на тетанизирующий - отсутствует. Со- 
кращения вялые, червеобразные, неполные по 
объему. Может изменяться полярная формула 
сокращения: КЗС = АЗС или КЗС < АЗС. Ча- 
ще отмечается количественное снижение 
электровозбудимости. 

Полная реакция перерождения (ПРИ) ха- 
рактеризуется отсутствием двигательной ре- 
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акции на раздражение нерва постоянным и 
тетанизирующим токами. В течение первых 
нескольких месяцев денервированная мыш- 
ца способна отвечать вялым, червеобразным 
сокращением только на постоянный ток, за- 
тем перестает реагировать даже на ток боль- 
шой силы, т.е. наступает полная утрата воз- 
будимости. 

Обнаружение качественных изменений 
электровозбудимости свидетельствует о гру- 
бом поражении перифериферического мо- 
тонейрона. Они встречаются при тяжелых 
травматических, воспалительных и токсиче- 
ских поражениях периферических нервов, 
миелополирадикулоневритах, боковом амио- 
трофическом склерозе, интрамедуллярных 
опухолях и др. 

При центральном парезе со спазмирован- 
ных мышц выявляются следующие электро- 
диагностические признаки: тонический ха- 
рактер сокращений, постепенное нарастание 
их силы при ритмическом замыкании тока, 
появление во время исследования патологи- 
ческих и защитных рефлексов. 

При поражении периферического двига- 
тельного нейрона первое электродиагности- 
ческое исследование выполняют не ранее 
чем через 10-14 дней от начала заболевания. 
Классическую электродиагностику прово- 
дят по моно- или биполярной методике. При 
монополярном воздействии активный точеч- 
ный электрод площадью 1 см’ с кнопочным 
прерывателем располагают на двигательной 
точке, индифферентный (площадью 200 см”) - 
на соответствующей сегментарной зоне или 
на противоположной конечности. Исследо- 
вание биполярным точечным электродом 
(рис.) проводят в основном при атрофии 
мышц. Используют ручной точечный элект- 
род с двумя разводными равновеликими 
браншами, которые располагают по направ- 
лению хода мышцы. При этом катод поме- 
щают на двигательной точке мышцы, анод - 


в месте перехода мышцы в сухожилие. Рео- 
базу на постоянный ток определяют на като- 
де и аноде, на тетанизирующий ток - на ка- 
тоде. Далее оценивают полярную формулу и 
характер мышечных сокращений. В качест- 
ве нормальных показателей используют ре- 
зультаты исследования, предварительно 
проведенного на здоровой стороне. При дву- 
стороннем поражении используют специаль- 
ные таблицы электровозбудимости двига- 
тельных точек различных нервов (таблицы 
ПИинцинга). Для лучшей визуализации ре- 
акций на исследуемые участки направляют 
свет от лампы-соллюкс. 

Определенное диагностическое значение 
имеет исследование миотонической и миа- 
стенической реакций. При положительной 
миотонической реакции мышца быстро со- 
кращается, длительно находится в состоянии 
тонического сокращения и медленно, в тече- 
ние 3-8 с и более, расслабляется после пре- 
крашения подачи тетанизирующего тока. 
Исследование проводят со сгибательных 
групп мышц конечности (см. Миотоничес- 
кая реакиия). 

При миастении равномерное ритмичес- 
кое замыкание тетанизирующего тока 
(40-60 замыканий) в области двигательной 
точки мышцы приводит к тому, что ее со- 
крашения вначале ослабевают, а затем пре- 
кращаются. После отдыха двигательная ре- 
акция восстанавливается. Исследование про- 
водят (на разгибателях конечности, круго- 





Электроды для электродиагностики: а - однополюс- 
ный; б - двухполюсный 
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вой мышце глаза, мышце, сморщивающей 
бровь) в два этапа: без применения антихо- 
линэстеразных веществ и через 30-40 мин 
после введения прозерина. При наличии по- 
ложительной миастенической реакции после 
введения прозерина патологическая утомля- 
емость мышц уменьшается или исчезает (см. 
Миастеническая реакция), 

В последние годы в физиотерапевтичес- 
кой практике широко используются и дру- 
гие, более сложные методы оценки состоя- 
ния нервно-мышечного аппарата (расширен- 
ная электродиагностика, определение кри- 
вой «сила - длительность», хронаксиметрия, 
электродиагностика с помощью синусои- 
дальных модулированных токов и др.), кото- 
рые позволяют с большей точностью опре- 
делить глубину поражения и судить об эф- 
фективности проводимых лечебных меро- 
приятий. 

ЭЛЕКТРОДЫ - различные по конструк- 
ции и назначению проводники, используе- 
мые во всех электротехнических аппаратах, 
приборах и устройствах. Широко применя- 
ются в медико-биологических исследованиях 
для измерения биоэлектрических потенциа- 
лов, изучения электропроводности биологи- 
ческих систем и проводимости нервной тка- 
ни, измерения рН и концентрации (активно- 
сти) ионов в растворах. Различные по уст- 
ройству электроды используются в электро- 
лечении. 

Электроды, в т.ч. и используемые в ме- 
дицине, разнообразны по устройству, раз- 
мерам, форме и материалу, из которого они 
изготовлены. При электрокардиографии, 
электроэнцефалографии и других электро- 
диагностических методах обычно использу- 
ют относительно большие по размерам пла- 
стинчатые поверхностные электроды из не- 
коррозирующих металлов. При электроми- 
ографии применяют игольчатые электроды 
из химически инертных материалов. В фи- 






Ткань 


Схема поперечного (а) и продольного (6) расположе- 
ния электродов при гальванизации 


зиологических экспериментах чаще исполь- 
зуют микроэлектроды, металлический ко- 
нец которых имеет диаметр в несколько ми- 
крометров, или стеклянные капилляры, за- 
полненные солевым раствором. При изуче- 
нии электропроводности биологических си- 
стем и кондуктометрических измерениях 
применяют платиновые электроды, покры- 
тые платиновой чернью с губчатой структу- 
рой, что значительно увеличивает площадь 
их поверхности. В физиотерапии пользуют- 
ся электродами различной формы и устрой- 
ствами, изготавливаемыми из нержавею- 
щей стали, свинца, углеродистой ткани, уг- 
ля, токопроводящей резины и других мате- 
риалов. На теле пациента они могут распо- 
лагаться продольно или поперечно (рис.). 
ЭЛЕКТРОЛИЗ - совокупность процес- 
сов, происходящих в растворах (расплавах) 
при прохождении через них постоянного 
электрического тока. Количественные соот- 
ношения между электрической энергией и 
вызванными ею химическими превращения- 
ми впервые были установлены М. Фарадеем 
(см. Фарадей М.) в 1833-1834 гг. Он сформу- 
лировал основные законы электролиза (за- 
коны Фарадея): 1) количества веществ, вы- 
деленных или растворенных на электродах, 
прямо пропорциональны их химическим эк- 
вивалентам, а также количеству электриче- 
ства, прошедшего через электролит; 2) для 
выделения грамм-эквивалента любого веще- 
ства всегда требуется одно и то же количест- 
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во электричества, равное 96500 кулон (число 
Фарадея). 

При электролизе на аноде ионы и моле- 
кулы электролита или материала электро- 
да отдают электроны (окисляются), а на ка- 
тоде - принимают электроны (восстанавли- 
ваются). На катоде обычно происходит раз- 
ряд ионов металлов и водорода (например, 
Си’ +2е-> Си; 2Н'* +2е->Н,). Характер 
анодных процессов зависит от материала 
анода. В случае растворимых анодов, изго- 
товленных из серебра, меди, цинка, кадмия, 
атомы металла отдают электроны во внеш- 
нюю электрическую цепь и становятся кати- 
онами, т.е. происходит растворение анода: 
Ас ->е-+ Ао’. На нерастворимых анодах, из- 
готовленных из иридия, платины, графита, 
чаще всего отмечают разряд анионов: 2СГ + 
+2е -> СТ. Некоторые материалы (железо, 
никель, кобальт, золото, хром, алюминий, 
олово) могут быть при различных условиях 
как растворимыми, так и нерастворимыми 
электродами. 

Для выделения какого-либо иона в виде 
свободного вещества необходимо прило- 
жить к электроду потенциал, хотя бы незна- 
чительно превышающий собственную элек- 
тродвижушую силу гальванической пары, 
образуемой в результате электролиза. Это 
так называемые потенциалы разложения, 
разряда или выделения. Рассмотренные про- 
цессы называют первичными, и по своей 
природе они являются окислительно-восста- 
новительными. За первичными электрод- 
ными процессами нередко протекают вто- 
ричные, чисто химические реакции: образо- 
вание молекул из атомов газов, выделяю- 
щихся на электродах; образование и рост 
кристаллов металлов и образование сплош- 
ных металлических осадков; взаимодейст- 
вие продуктов электролиза друг с другом, с 
электролитом, растворителем или примеся- 
ми ит.д. 


Электролиз с целью получения опреде- 
ленных продуктов проводят в специальных 
аппаратах - электролизерах, электролити- 
ческих ваннах, ячейках. Для исключения вза- 
имодействия продуктов электролиза, обра- 
зующихся на электродах, электролизер де- 
лят надве (и более) части пористой диафраг- 
мой из асбеста, керамики, ионообменных 
мембран, проницаемых только для ионов 
электролита. В этом случае раствор в анод- 
ном пространстве называют анолитом, в ка- 
тодном - католитом. 

Количества катионов и анионов, разря- 
жающихся на электродах, эквивалентны. 
Однако на пути к электродам скорости кати- 
онов и анионов неодинаковы, т.к. эти ионы 
обладают различными подвижностями. 
Вследствие этого вблизи каждого электрода 
происходит изменение концентрации элект- 
ролита. Ион, движущийся с большей скоро- 
стью, переносит большее количество элект- 
ричества. Если через электролит пропуска- 
ют определенное количество электричества, 
например Е кулонов, то доли количества 
электричества, переносимого катионами и 
анионами, можно вычислить из выражения: 
Е= Ри’ + Рип (где п - числа переноса иона). 

Электролиз сопутствует многим элект- 
ротерапевтическим процедурам (гальвани- 
зация, лекарственный электрофорез), хотя и 
имеет свои особенности (В.С. Улащик, 1963- 
1976). В промышленности электролиз ис- 
пользуют для получения многих металлов, 
газов и органических соединений, нанесения 
различных покрытий (гальванотехника), в 
аналитической химии. 

ЭЛЕКТРОЛИТИЧЕСКАЯ ДИССОЦИ- 
АЦИЯ - распад молекул растворенных ве- 
ществ на ионы в результате взаимодействия 
с растворителем (например, водой). Обус- 
ловливает ионную проводимость растворов. 
Количественной мерой электролитической 
диссоциации является степень диссоциации, 
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которая может изменяться от 0 до 1. Теория 
электролитической диссоциации предложе- 
нав 1887 г. Сванте Аррениусом (см. Аррени- 
ус С.А.). Согласно Аррениусу при растворе- 
нии в воде молекулы электролитов разлага- 
ются на ионы, т.е. диссоциируют по обрати- 
мой реакции, например: МаС| <> Ма’ + СГ. 
Наличие в растворах ионов является причиной 
прохождения через них электрического тока. 

Электролитическая диссоциация являет- 
ся источником ионов и в биологических тка- 
нях; она во многом определяет электричес- 
кие свойства их, а также закономерности 
взаимодействия с электрическими фактора- 
ми. Теория электролитической диссоциации 
положила начало научному этапу развития 
лекарственного электрофореза (см. Элект- 
рофорез лекарственных веществ), уточне- 
нию полярности введения в организм лекар- 
ственных веществ электрическим током. 

ЭЛЕКТРОЛИТЫ - вещества, способные 
в твердом, расплавленном или жидком со- 
стоянии благодаря наличию ионов прово- 
дить электрический ток. Электролиты явля- 
ются непременными составными частями 
растительных и животных организмов, где 
они участвуют в функционировании боль- 
шинства жизненно важных систем. Концент- 
рация отдельных электролитов в сыворотке 
крови, моче и других биологических жидкос- 
тях служит важным диагностическим тестом 
при ряде заболеваний сердца и сосудов, эндо- 
кринных органов, почек и др., поскольку об- 
мен воды и электролитов играет в патогене- 
зе и клинических проявлениях многих болез- 
ней важную роль. 

К электролитам, распадающимся на ионы 
в растворах, относятся низкомолекулярные 
соли, кислоты и основания, высокомолеку- 
лярные соединения, или полиэлектролиты 
(белки, нуклеиновые кислоты, фосфатиды и 
др.), а также вещества, при растворении да- 
ющие коллоидные растворы. 
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Распад электролитов на ионы происхо- 
дит вследствие взаимодействия растворен- 
ного вещества с растворителем и называет- 
ся электролитической диссоциацией (см.). 
Для ее количественной характеристики ис- 
пользуется степень диссоциации - отноше- 
ние числа диссоциированных молекул к ис- 
ходному числу недиссоциированных моле- 
кул. Динамическое равновесие между недис- 
социированными молекулами и ионами опи- 
сывается законом действующих масс. Сте- 
пень диссоциации зависит от концентрации 
и природы вещества, растворителя и темпе- 
ратуры. 

Степень диссоциации является важным 
фактором, определяющим эффективность 
физиологического действия биологически 
активных веществ и лекарств. 

По степени диссоциации электролиты ус- 
ловно делят на слабые и сильные. Группа 
слабых электролитов включает почти все 
органические соли, кислоты и основания, а 
также вещества, образующие многозаряд- 
ные ионы. К сильным электролитам относят 
вещества, полностью диссоциирующие на 
ионы и не образующие ассоциатов (мине- 
ральные соли щелочных и щелочно-земель- 
ных металлов, галогениды и др.). 

ЭЛЕКТРОМАГНИТНОЕ ПОЛЕ - осо- 
бая форма материи, посредством которой 
осуществляется взаимодействие между элек- 
трически заряженными частицами. 

В вакууме электромагнитное поле ха- 
рактеризуется вектором напряженности 
электрического поля (Е) и магнитной ин- 
дукцией (В), которые соответственно опре- 
деляют силы, действующие со стороны поля 
на неподвижные и(или) движущиеся заря- 
женные частицы; в среде, например в тка- 
нях, - дополнительно магнитными величи- 
нами: напряженностью магнитного поля (Н) 
и электрической индукцией (Д). При уско- 
ренном движении заряженных частиц элект- 
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ромагнитное поле излучается в виде кван- 
тов (фотонов) и существует в виде электро- 
магнитных волн, которые представляют со- 
бой взаимосвязанные изменения напряжен- 
ности электрических и магнитных полей. 
Основными параметрами электромагнит- 
ной волны (электромагнитного излучения) 
являются: длина волны (А) - расстояние, на 
которое распространяется волна за один пе- 
риод (Т); частота колебаний (1) - число ко- 
лебаний за одну секунду; скорость (С) рас- 
пространения электромагнитной волны, 
равная ^№Т. 

По источнику возникновения электро- 
магнитные излучения подразделяются на из- 
лучения искусственного и естественного 
(земные, солнечные, галактические) проис- 
хождения. К последним должны быть отне- 
сены также электромагнитные колебания, 
возникновение которых связано с протека- 
нием процессов жизнедеятельности на раз- 
личных уровнях организации живых систем. 
Особенностью искусственных электромаг- 
нитных излучений является их высокая вре- 
менная и пространственная когерентность, 
обусловливающая возможность концентра- 
ции энергии в узких областях спектра, тогда 
как для естественных характерен широкий 
спектр частот. 

При гигиенической оценке электромаг- 
нитных полей ближней (зона индукции) и 
промежуточной зон учитывают напряжен- 
ность электрической (В/м) и магнитной 
(А/м) составляющих. В дальней (волновой) 
зоне электромагнитное поле оценивают по 
плотности потока мощности (энергии), ко- 
торая выражается в Вт/м’ или кратных вели- 
чинах (мВт/см’, мкВт/см”). 

При воздействии электромагнитного по- 
ля на организм основным действующим 
фактором является наведенный ток или на- 
веденное внутреннее поле. Их параметры и 
распределение в теле человека зависят от 


частоты электромагнитных колебаний, 
формы и размеров тела и его ориентации 
относительно векторов напряженности эле- 
ктрического и магнитного полей, а особен- 
но электрических свойств тканей. Одними 
из основных показателей, характеризующих 
электрические свойства биологических тка- 
ней, являются их диэлектрическая постоян- 
ная и магнитная проницаемость (см.). В ос- 
нове действия электромагнитных полей на 
организм лежит их влияние на электрически 
заряженные частицы веществ, из которых 
состоят живые ткани. Поглощение их энер- 
гии в тканях преимущественно определяет- 
ся двумя процессами: колебанием свобод- 
ных зарядов и колебанием дипольных моле- 
кул с частотой действующего поля. Первый 
процесс приводит к потерям энергии за счет 
электрического сопротивления среды, вто- 
рой - за счет трения дипольных молекул в 
вязкой среде. Оба процесса ведут к образо- 
ванию тепла и обеспечивают в основном не- 
специфический тепловой компонент дейст- 
вия электромагнитных полей. Специфичес- 
кий компонент действия, преимущественно 
присущий электромагнитным полям УлЬт- 
равысокой и сверхвысокой частот, заклю- 
чается в различных внутримолекулярных 
физико-химических процессах или струк- 
турных перестройках, которые могут изме- 
нять функциональное состояние клеток и 
тканей. В основе специфических эффектов 
электромагнитных полей преимущественно 
лежит резонансный механизм их поглоще- 
ния. Названные первичные сдвиги, вызван- 
ные поглощением энергии электромагнит- 
ных полей, приводят к разветвленной цепи 
закономерных изменений в различных ор- 
ганах и тканях, что и определяет возмож- 
ность применения этого фактора в лечебно- 
профилактических целях. Энергия электро- 
магнитных полей широко используется в 
радиосвязи, телевидении, радиолокации; 
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для осуществления различных технологиче- 
ских процессов и операций (нагрева, сварки, 
напыления металлов, сушки различных ма- 
териалов, диэлектрической обработки 
пластмасс), для таких видов термообработ- 
ки пищевых продуктов, как разморажива- 
ние, стерилизация, сублимация, а также в 
научных исследованиях. В физиотерапии 
энергия электромагнитных полей широко и 
эффективно используется в различных ме- 
тодах (см. Высокочастотная электроте- 
рапия) с лечебными, профилактическими и 
реабилитационными целями. 

ЭЛЕКТРОН (©) - стабильная отрица- 
тельно заряженная элементарная частица. 
Открыт в 1897 г. английским физиком Джо- 
зефом Томпсоном (1856-1940). Заряд одного 
электрона является наименыпим возмож- 
ным электрическим зарядом - элементар- 
ным электрическим зарядом. Он равен 
4,802 * 107” электростатистических единиц, 
или 1,602 * 10`” кулон. Электрон имеет мас- 
су, которая приблизительно в 1840 раз мень- 
ше массы атома водорода и равна 9,1 * 10°” г. 
Диаметр электрона равен 10” - 10" см. 

Электрон является одним из основных 
структурных элементов вещества. В про- 
стейшем виде атом любого вещества может 
быть представлен в виде центрального ядра, 
в котором сосредоточены все положитель- 
ные заряды и почти вся масса атома, и вра- 
щающихся вокруг него по круговым или эл- 
липтическим орбитам электронов (как пла- 
неты вокруг Солнца). Число электронов в 
атоме соответствует его порядковому номе- 
ру в периодической системе химических эле- 
ментов Д.И. Менделеева и равно числу поло- 
жительно заряженных частиц-протонов. 
Электроны могут легко покидать атомы под 
действием небольших энергий (нагревание, 
облучение ультразвуковыми лучами и др.). 
Когда атом отдает часть своих электронов, 
он превращается в ион, несущий положи- 


тельный заряд, равный числу отданных эле- 
ктронов. Максимальное число положитель- 
ных зарядов, которое может приобрести 
атом таким путем, естественно, не может 
превышать число содержащихся в нем элек- 
тронов. Присоединяя электроны, атом пре- 
вращается в отрицательно заряженный ион, 
заряд которого равен числу принятых элек- 
тронов. Электроны атомов, расположенные 
определенным образом по электронным 
оболочкам, определяют оптические, элект- 
рические, магнитные, химические и иные 
свойства атомов и молекул. Изменение этих 
свойств под влиянием физических факторов 
во многом определяет первичное (физико- 
химическое) действие многих физиотерапев- 
тических методов. 

ЭЛЕКТРОПРОВОДНОСТЬ способ- 
ность веществ проводить электрический 
ток, обусловленная наличием в них подвиж- 
ных заряженных частиц (электронов, ионов 
и др.). Электропроводность (Т.) является ве- 
личиной, обратной электрическому сопро- 
тивлению (ЁК). 

При подаче на объект разности потенци- 
алов (Ч) через него потечет электрический 
ток силой (Г), величина которой пропорцио- 
нальна электропроводности (Т.): 


ТЕГ. * били = О /В. 


Величина электропроводности зависит 
от количества электрических зарядов и их 
подвижности. Чем больше количество заря- 
дов и их подвижность, тем больше электро- 
проводность. 

Вещества по отношению к постоянному 
току делят на проводники и диэлектрики. 
Проводники электрические - вещества, хо- 
рошо проводящие электрический ток благо- 
даря наличию в них большого количества 
подвижных заряженных частиц. Они делятся 
на электронные (металлы), ионные (элект- 
ролиты) и смешанные, где имеет место дви- 
жение как электронов, так и ионов (напри- 
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мер, плазма). Диэлектрики - твердые, жидкие 
и газообразные вещества, очень плохо прово- 
дящие электрический ток. Удельное сопро- 
тивление постоянному току у них составляет 
10*-10” Ом * см. Особое место занимают по- 
лупроводники - вещества, электропровод- 
ность которых при обычных условиях весьма 
низка, но она резко возрастает с температу- 
рой. На их электропроводность влияют и дру- 
гие внешние воздействия: свет, сильное элек- 
трическое поле, поток быстрых частиц и др. 

Электропроводность живых тканей оп- 
ределяется концентрацией ионов и их по- 
движностью, которые весьма неодинаковы в 
различных тканях, в связи с чем биологичес- 
кие объекты обладают свойствами как про- 
водников, так и диэлектриков. 

В межклеточной жидкости с максималь- 
ным содержанием ионов удельная электро- 
проводность достаточно высока и составля- 
ет! См * м". Напротив, в цитозоле, содержа- 
щем органеллы и крупные белковые моле- 
кулы, она понижается до 0,003 См * м" 
Удельная электропроводность плазмолем- 
мы и внутриклеточных мембран еще ниже - 
(1-3) * 10°См * м". Удельная электропровод- 
ность целых органов и тканей существенно 
меньше, чем составляющих их сред. Ее наи- 
большие величины (0,6-2,0 См * м’) имеют 
жидкие среды организма (кровь, лимфа, 
желчь, моча, спинно-мозговая жидкость), а 
также мышечная ткань (0,2 См * м’). Напро- 
тив, удельная электропроводность костной, 
жировой, нервной ткани, а в особенности гру- 
боволокнистой соединительной ткани и зубной 
эмали чрезвычайно низкая (107-10° См * м’). 
Электропроводность кожи зависит от тол- 
щины состояния дериватов и содержания во- 
ды. Сухая кожа является плохим проводни- 
ком электрического тока, тогда как влажная 
хорошо проводит его. В связи с тем, что по- 
стоянный ток распространяется по пути наи- 
меньшего сопротивления, то состояние элек- 


тропроводности тканей и тесно с ней связан- 
ная поляризация существенно сказываются 
на происходящих в организме изменениях 
при гальванизации (см.), лекарственном эле- 
ктрофорезе (см. Электрофорез лекарствен- 
ных веществ) и других электротерапевтиче- 
ских методах. 

Значительно более сложный характер 
носит электропроводность клеток и тканей 
для переменного тока. Так как биологичес- 
кие объекты обладают как проводимостью, 
так и емкостью, то они будут характеризо- 
ваться как активным, так и реактивным со- 
противлением, в сумме составляющими им- 
педанс объекта. Импеданс биологической 
ткани зависит от частоты тока: при увеличе- 
нии частоты реактивная составляющая им- 
педанса уменьшается. Частотно-зависимый 
характер емкостного сопротивления являет- 
ся одной из причин зависимости импеданса 
биологических объектов от частоты тока, 
т.е. дисперсии импеданса. 

Изменение импеданса с частотой обус- 
ловлено также зависимостью поляризации 
(см. Электрофорез лекарственных ве- 
ществ) от периода действия переменного 
тока. Если время, в течение которого элект- 
рическое поле направлено в одну сторону, 
больше времени релаксации какого-либо ви- 
да поляризации, то поляризация достигает 
своего максимального значения и вещество 
будет характеризоваться постоянными зна- 
чениями диэлектрической проницаемости и 
проводимости. До тех пор, пока полупериод 
переменного тока больше времени релакса- 
ции, эффективная диэлектрическая прони- 
цаемость и проводимость объекта не будут 
изменяться с частотой. Если же при увеличе- 
нии частоты полупериод переменного тока 
становится меньше времени релаксации, то 
поляризация не успевает достигнуть макси- 
мального значения. После этого диэлектри- 
ческая проницаемость начинает уменышать- 
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ся с частотой, а проводимость возрастать. 
При значительном увеличении частоты дан- 
ный вид поляризации практически будет от- 
сутствовать, а диэлектрическая проницае- 
мость и проводимость снова станут постоян- 
ными величинами. 

При изучении частотных зависимостей 
сопротивления и емкости биологических 
объектов было обнаружено три области дис- 
персии: а, Ви у. а-Дисперсия занимает об- 
ласть низких частот, примерно до | кГц. Ее 
объясняют поверхностной поляризацией 
клеток. По мере увеличения частоты пере- 
менного тока эффект поверхностной поля- 
ризации уменьшается, что проявляется как 
уменьшение диэлектрической проницаемос- 
ти и сопротивления ткани. 

В-Дисперсия занимает более широкую 
область частот: 10'’-10’ Гц. В прошлом для 
объяснения дисперсии диэлектрической 
проницаемости и сопротивления в данной 
области обращались к теориям дипольной 
и макроструктурной поляризации. В насто- 
ящее время для объяснения В-дисперсии 
развивается электрохимическая (электро- 
литическая) теория поляризации биологи- 
ческих объектов. Ценность данного подхо- 
да состоит в том, что он позволяет учиты- 
вать при описании электрических свойств 
биологических тканей клеточную проница- 
емость и наличие ионных потоков через 
мембрану. 

у-Дисперсия диэлектрической проницае- 
мости и проводимости наблюдается на час- 
тотах выше 1000 МГц. Уменьшение диэлект- 
рической проницаемости в данном диапазо- 
не обусловлено ослаблением эффектов по- 
ляризации, вызываемой диполями воды. 

Общая картина частотной зависимости 
электрических параметров сохраняется для 
всех тканей. Некоторые индивидуальные 
особенности ее определяются размерами и 
формой клеток, величиной их проницаемос- 


ти, соотношением между объемом клеток и 
межклеточных пространств, концентрацией 
свободных ионов в клетках, содержанием 
свободной воды и др. Изменение состояния 
клеток и тканей, их возбуждение, изменение 
интенсивности метаболизма и других функ- 
ций клеток приводит к изменению электро- 
проводности биологических систем. В этой 
связи изменение электропроводности ис- 
пользуют для получения информации о 
функциональном состоянии биологических 
тканей, для выявления воспалительных про- 
цессов, изменения проницаемости клеточ- 
ных мембран и стенок сосудов при патоло- 
гии или действии на организм различных 
факторов, для оценки кровенаполнения со- 
судов органов и тканей и др. 

Дисперсия электрических свойств тка- 
ней, обусловленная состоянием заряженных 
частиц, играет важную роль в действии на 
организм лечебных физических факторов, в 
особенности переменных токов, электро- 
магнитных полей и их составляющих. Они 
определяют их проникающую способность, 
селективность и механизмы поглощения 
энергии факторов, первичные механизмы их 
действия на организм. 

ЭЛЕКТРОПУНКТУРА - одна из разно- 
видностей рефлексотерапии, при которой 
воздействуют электрическим током на об- 
ласть точек акупунктуры. С этой целью на 
область (зону) точки акупунктуры наклады- 
вают электроды и пропускают через них 
электрический ток. Электрический ток счи- 
тается наиболее адекватным раздражителем 
для точек акупунктуры, которые отличают- 
ся рядом электрофизиологических особен- 
ностей (см. Акупунктура). В качестве ак- 
тивных электродов, помещаемых на аку- 
пунктурную точку, применяется стержне- 
вый электрод диаметром 1-3 мм, помещен- 
ный на рукоятке из диэлектрика, с пружин- 
ным устройством, позволяющим регулиро- 
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вать давление на кожу. Часто используются 
и обычные круглые пластинчатые электро- 
ды диаметром 5-10 мм, наклеиваемые на ко- 
жу или фиксируемые на ней другими спосо- 
бами. Пассивным электродом служит широ- 
кая пластинка (10-20 см”), прикрепляемая 
обычно на ладонной стороне кисти или на 
предплечье больного. Ф.Г. Портновым пред- 
ложена специальная насадка, в капилляр ко- 
торой введена турунда. Последняя может 
смачиваться раствором лекарственного ве- 
щества, что позволяет проводить не только 
электропунктуру, но и лекарственный мик- 
роэлектрофорез. Предложены для этого 
метода закругленные и остроконечные эле- 
ктроды, поверхность которых часто покры- 
вают для лучшей электропроводимости се- 
ребром. 

Для воздействия на точки акупунктуры 
используют гальванический или импульс- 
ный (чаще низкочастотный) ток различной 
формы, реже - переменные токи. Источни- 
ком токов, используемых для электроре- 
флексотерапии, служат аппараты типа «Ак- 
сон-01», «Светлана РТ-05», «Рефлекс-03», 
«ЭЛАП-1, «ЭЛФОР» идр. 

С целью стимуляции акупунктурной точ- 
ки проводят воздействие катодом (отрица- 
тельным полюсом), а тормозной эффект до- 
стигается наложением на точки акупункту- 
ры анода. Используют и другие приемы воз- 
действия (со сменой полярности, введение 
соответствующих лекарств и т.д.). Сила тока 
зависит от локализации и глубины залегания 
точки. Для точек головы, рук и плечевого 
пояса используется ток силой 50-70 мкА. 
Для глубоко расположенных точек макси- 
мально допустимый ток равен 500 мкА. Про- 
должительность воздействия на точку аку- 
пунктуры составляет при тормозной методи- 
ке 60-120 с, при тонизирующей - 30-40 с. Во 
время одной процедуры воздействуют на 6-8 
точек акупунктуры. Суммарное время воз- 


действия при использовании постоянного то- 
ка ограничивают 3-5 мин, при применении 
импульсных токов оно может составлять 
15-20 и более минут. Курс лечения состоит 
из 6-10 процедур. 

Точки для воздействия при электропунк- 
туре подбирают как по обычным принципам 
иглотерапии, так и с учетом электрических, 
температурных и других параметров точек. 
Наибольшее распространение сегодня полу- 
чили методы, основанные на электропунк- 
турной диагностике (по Р. Фоллю, Дж. Нака- 
тани и др.). При них после электропунктур- 
ной диагностики, позволяющей установить 
энергетический баланс и энергическое со- 
стояние меридианов у пациента, воздейству- 
ют на соответствующие акупунктурные точ- 
ки электрическим током (чаще низкочастот- 
ными импульсами тока). 

Электропунктура способствует восста- 
новлению (нормализации) нарушенных вза- 
имоотношений в организме и электрофизио- 
логических показателей акупунктурных то- 
чек, а основными лечебными эффектами 
считаются анальгетический и спазмолитиче- 
ский. Электропунктуру предпочитают ис- 
пользовать у детей и у больных с хроничес- 
кими заболеваниями. 

К методам электропунктуры могут быть 
отнесены также пунктурная дарсонвализа- 
ция, биорегулируемая электростимуляция, 
ультратонопунктура, КВЧ-пунктура, кото- 
рые получают развитие в последние годы 
[см. Пунктурная (пунктационная) физио- 
терапия]. 

Показаниями для электропункту- 
ры являются: бронхиальная астма, хрониче- 
ский бронхит, язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, нейроциркуля- 
торная дистония по гипертоническому типу, 
остеохондроз позвоночника с неврологичес- 
кими проявлениями, аллергические дерма- 
тозы и др. 
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Противопоказания: острые вос- 
палительные заболевания, инфекционные 
болезни, инфаркт миокарда, стенокардия на- 
пряжения Ш ФК, вторая половина беремен- 
НОСТИ. 

ЭЛЕКТРОСОНТЕРАПИЯ - метод ней- 
ротропной терапии, в основе которого ле- 
жит воздействие на ЦНС пациента постоян- 
ным импульсным током (преимущественно 
прямоугольной формы) низкой частоты 
(1-160 Гц) и малой силы (до 10 мА) с корот- 
кой длительностью импульсов (0,2-0,5 мс). В 
основу метода легли исследования, посвя- 
щенные изучению действия электрическо- 
го тока на мозг человека и животных, уче- 
ние И.П. Павлова об охранительном тор- 
можении в ЦНС под влиянием слабых рит- 
мических раздражителей, а также учение 
Н.Е. Введенского о парабиозе. Импульсный 
ток указанных параметров при воздействиях 
по глазнично-затылочной методике вызыва- 
ет состояние, близкое к физиологическому 
сну (электросон). 

Действие электросна складывается из 
рефлекторного и непосредственного, пря- 
мого влияния тока на образования мозга. 
При этом ток проникает через отверстия 
глазниц в мозг, распространяется по ходу 
сосудов и достигает чувствительных ядер 
черепных нервов, гипофиза, гипоталаму- 
са, ретикулярной формации и других 
структур головного мозга. Ведущим явля- 
ется нервно-рефлекторный механизм дей- 
ствия электросна, связанный с раздраже- 
нием такой важной рефлексогенной зоны, 
как кожа глазниц и верхнего века, которое 
затем по рефлекторной дуге через гассе- 
ров узел передается в таламус и далее в ко- 
ру головного мозга. Сочетание рефлек- 
торного влияния с рецепторного аппарата 
с непосредственным действием тока на 
мозг обеспечивает подавление активирую- 
щего влияния ретикулярной формации 





«Мишени» приложения импульсных токов при элект- 
росонтерапии. А - бодрствование; Б - электросонте- 
рапия. 1 - дорсальные ядра шва; 2 - голубое пятно; 3 - 
ретикулярная формация; 4 - таламус; 5 - гипофиз; 6 - 
гипоталамус; 7 - голубое пятно. + и - электроды (по 
В.М. Боголюбову, Г.Н. Пономаренко, 1999) 


среднего мозга и нейронов голубого пятна 
на кору и активацию лимбических образо- 
ваний, в частности гиппокампа (рис.). В 
результате развивается особое психофизио- 
логическое состояние организма, при ко- 
тором восстанавливаются нарушения эмо- 
ционального, вегетативного и гуморально- 
го равновесия. Это обеспечивает положи- 
тельное действие электросна при таких за- 
болеваниях, как неврозы, артериальная 
гипертензия, гипотония, язвенная болезнь, 
бронхиальная астма, гормональные дис- 
функции. Он оказывает регулирующее, 
нормализующее влияние на функции веге- 
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тативных и соматических систем, причем 
независимо от того, были ли эти функции 
патологически усилены или ослаблены до 
лечения. Это проявляется в снижении со- 
судистого тонуса, усилении транспортных 
процессов, повышении кислородной емко- 
сти крови, стимуляции кроветворения и 
иммунобиологических процессов, норма- 
лизации свертываемости крови, восста- 
новлении гомеостаза. Происходит углуб- 
ление и урежение внешнего дыхания, ак- 
тивируется секреторная функция желу- 
дочно-кишечного тракта, улучшается дея- 
тельность выделительной и половой сис- 
тем. Электросон способствует восстанов- 
лению нарушенного углеводного, липид- 
ного, белкового и минерального обменов, 
активирует гормонопродуктивную функ- 
цию эндокринных желез. Под влиянием 
прямоугольного импульсного тока в мозге 
происходит стимуляция выработки серо- 
тонина и эндорфинов, что может объяс- 
нить снижение условно-рефлекторной де- 
ятельности и эмоциональной активности, 
седативное и болеутоляющее действие 
электросна. Высказывается также предпо- 
ложение о том, что в механизме лечебного 
действия электросна имеет место способ- 
ность нейронов головного мозга усваивать 
определенный ритм импульсного тока, что 
делает весьма заманчивой перспективу био- 
управления электрической активностью 
мозга в желаемом направлении. 

В лечебном действии электросна выделя- 
ют две фазы: торможения и растормажива- 
ния. Фаза торможения клинически характе- 
ризуется дремотным состоянием, сонливос- 
тью, нередко сном, урежением пульса и ды- 
хания, снижением артериального давления и 
биоэлектрической активности мозга (по дан- 
ным ЭЭГ). Фаза растормаживания (или ак- 
тивации) проявляется через некоторое вре- 
мя после окончания процедуры и выражает- 
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ся в появлении бодрости, свежести, энергич- 
ности, повышении работоспособности, улуч- 
шении настроения. Таким образом, следует 
отметить два основных направления в дейст- 
вии электросна: противострессовое, седатив- 
ное (1-я фаза) и стимулирующее, повышаю- 
щее общий жизненный тонус (2-я фаза эле- 
ктросна). 

Электросон, приближаясь по своему ха- 
рактеру к нормальному, физиологическому 
сну, имеет перед ним ряд отличительных 
особенностей: оказывает антиспастичес- 
кое, антигипоксическое действие; не вызы- 
вает преобладания вагусных влияний; в от- 
личие от медикаментозного сна не дает ос- 
ложнений и интоксикаций; оказывает регу- 
лирующее и нормализующее влияние поч- 
ти на все функциональные системы орга- 
низма, восстанавливает состояние гомео- 
стаза. 

Последний вывод, обобщающий много- 
летний опыт применения электросна, свиде- 
тельствует о том, что электросонтерапия по- 
казана практически при всех заболеваниях, 
т.к. любая болезнь или патологический про- 
цесс в организме нарушают функциональное 
состояние ЦНС, адаптационно-приспособи- 
тельные механизмы, кортиковисцеральные 
взаимоотношения, которые можно нормали- 
зовать применением этого метода. 

Для электросонтерапии используются 
переносные, портативные аппараты для од- 
ного больного: «Электросон-4Т», «Электро- 
сон-5» (ЭС-1-5) и стационарный аппарат 
«Электросон-3» для одновременного воздей- 
ствия на 4 больных. Все они представляют 
собой генераторы импульсов напряжения 
постоянной полярности и прямоугольной 
формы с определенной длительностью и ре- 
гулируемой частотой (до 160 Гц). К аппара- 
там придаются две пары специальных элект- 
родов, которые монтируются на пациенте в 
виде маски. 
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Перед проведением процедуры врач-фи- 
зиотерапевт должен провести беседу с 
больным об электросне и предупредить его 
о тех ощущениях, которые он будет испы- 
тывать. Процедуры не следует проводить 
натощак, а женщинам в этот период неже- 
лательно пользоваться косметическими 
средствами. Само воздействие проводят в 
обстановке, способствующей наступлению 
сна, - в полузатемненной комнате, в услови- 
ях тишины, комфортной температуры и 
кислородного режима. Больной должен 
раздеться и лечь в постель в спокойной не- 
принужденной позе, после чего медицин- 
ская сестра накладывает и укрепляет элект- 
роды. Два из них, вмонтированных в резино- 
вую манжетку в виде металлических чашек, 
заполняют ватными тампонами, смоченны- 
ми водой или раствором лекарства, накла- 
дывают на сомкнутые веки глаз и присоеди- 
няют к отрицательному полюсу аппарата 
для электросна. Два других электрода после 
заполнения их влажными ватными тампона- 
ми накладывают на область сосцевидных 
отростков височных костей и соединяют с 
положительным полюсом аппарата. Воз- 
можно и изменение полярности подсоедине- 
ния электродов. Затем, установив адекват- 
ную частоту тока, начинают медленно уве- 
личивать его силу до ощущения легких по- 
калываний, безболезненной вибрации. Час- 
тоту импульсов выбирают, исходя из состоя- 
ния больного и характера заболевания. В 
настоящее время доминирующим является 
подход, при котором в случае преобладания 
органических дегенеративных процессов в 
сосудах и образованиях мозга, при выражен- 
ном возбуждении ЦНС назначают электро- 
сон с частотой импульсов от 5 до 20 Гц. При 
заболеваниях, в основе которых лежат 
функциональные нарушения ЦНС, имеет 
место преобладание тормозных процессов 
или угнетение симпато-адреналовой актив- 
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ности (неврозы, артериальная гипертензия 
и др.), применяют частоту импульсов 60- 
120 Гц. Вероятно, более перспективным яв- 
ляется принцип индивидуального подбора 
частоты воздействия на основании изучения 
частотных и энергетических составляющих 
энцефалограммы больного. Возможны и 
другие подходы к индивидуальному подбору 
частоты тока при электросне. В течение 
курса адекватно подобранная частота, как 
правило, не меняется. Продолжительность 
процедуры колеблется от 30-40 до 60-90 
мин, в зависимости от особенностей нерв- 
ной системы больного и характера патоло- 
гического процесса. Процедуры проводят 
ежедневно или через день, на курс назнача- 
ют 10—15 воздействий. 

При проведении процедур следует обра- 
щать внимание на поведение больного и учи- 
тывать стадии электросна. В течение элект- 
росна выделяют три стадии: 

[- электрогипнотическая (наблюдается в 
первые 10-13 мин процедуры), характеризу- 
ющаяся понижением двигательной активно- 
сти больного, появлением дремоты или сон- 


ливости; 
П - электрокатотоническая (14-19 мин), 
проявляющаяся легким подергиванием 


мышц, вздрагиванием, гиперемией щек, уча- 
щением пульса; 

Ш - электросна (с 20-й мин), характери- 
зуется появлением сонливости, зевоты, 
принятием больным удобной позы и засы- 
панием. 

Конструкция приборов для электросна 
позволяет дополнять действие импульсного 
тока гальваническим током [наложить до- 
полнительно постоянную составляющую 
(ДСП)]. Это обстоятельство делает возмож- 
ным усиление раздражающего действия 
фактора и проведение лекарственного элек- 
трофореза. Так называемая методика супер- 
электросна, или электрофорез импульсны- 
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ми токами по методике электросна (элект- 
росонфорез), наиболее оправдана для введе- 
ния препаратов транквилизирующего или 
ноотропного действия. 

У детей электросон обычно применяют с 
3-5-летнего возраста, проводят его при низ- 
ких частотах, меньшей силе тока и меньшей 
продолжительности. 

В последнее время для вызывания элект- 
росна стали использовать синусоидальные 
модулированные или интерференционные 
токи от соответствующих аппаратов, а так- 
же вместо глазнично-затылочного располо- 
жения электродов предлагаются лобно-за- 
тылочное и внецеребральное (в области го- 
лени, плеча) воздействия. 

Показаниями для лечения электро- 
сном являются: неврозы, вегетативная дис- 
тония, вибрационная болезнь, реактивные и 
астенические состояния, начальные стадии 
атеросклероза мозговых сосудов, черепно- 
мозговая травма и ее последствия, фантом- 
ные боли, последствия воспалительных по- 
ражений головного мозга, хорея, нарушение 
сна, артериальная гипертензия Ги П ст., пер- 
вичная артериальная гипотензия, ишемичес- 
кая болезнь сердца со стенокардией напря- 
жения [-П ФК, вт.ч. в период реабилитации 
после инфаркта миокарда, облитерирующие 
заболевания сосудов, бронхиальная астма, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатипер- 
стной кишки (неосложненные формы), экзе- 
ма, нейродермит, энурез, глоссалгия, токси- 
козы второй половины беременности, подго- 
товка беременных к родам, метеотропные 
реакции, дискинезии и др. 

Электросон противопоказан: при 
индивидуальной непереносимости тока, ост- 
рых болях висцерального происхождения, 
воспалительных заболеваниях глаз, высокой 
степени близорукости, отслойке сетчатки, 
экземе и дерматите на коже лица, истериче- 
ском неврозе, эпилепсии, наличии металли- 


ческих предметов в тканях мозга и глазного 
яблока, а также при общих противопоказа- 
ниях для физиотерапии. 

ЭЛЕКТРОСТАТИЧЕСКИЙ МАССАЖ - 
лечебно-профилактическое применение им- 
пульсных электрических полей высокой на- 
пряженности. Действующим фактором в 
этом методе является пульсирующее элект- 
ростатическое поле, которое возникает 
между руками врача и пациентом. При про- 
ведении процедур один электрод размещша- 
ется на предплечье врача, а другой фиксиру- 
ют на теле больного вдали от области воз- 
действия. Врач руками, одетыми в перчатки 
из ткани-диэлектрика, совершает движения 
по правилам массажа (см. Лечебный мас- 
саж) над пораженным участком больного. 
Продолжительность процедур обычно со- 
ставляет 20-25 мин. Вначале лечения ис- 
пользуют импульсное электрическое поле 
более высокой частоты, а затем частоту воз- 
действия в течение курса (8-10 процедур) 
уменьшают. 

Возникающее во время процедуры 
пульсирующее электрическое поле (осцил- 
ляции) вызывает ритмическую фибрилля- 
цию миофибрил и вибрацию (массаж) ко- 
жи, что ведет к активации микроциркуля- 
ции, усилению трофики тканей, повыше- 
нию тонуса мышц, нормализации структу- 
ры кожи. Метод оказывает обезболиваю- 
щий эффект и стимулирует регенератор- 
ные процессы. 

Существует мнение, что высокая частота 
(80-200 Гц) способствует рассасыванию уп- 
лотнений в тканях, снятию болевого синдро- 
ма, облегчению лимфо- и венооттока, лик- 
видации трофических нарушений. Частоты 
25-80 Гц усиливают микроциркуляцию, 
улучшают состояние мышц, увеличивают 
подвижность тканей. Воздействия на низких 
частотах (5-25 Гц) вызывают улучшение 
лимфооттока, расширение артериальных со- 
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судов, снижение артериального давления, 
улучшают функциональное состояние мы- 
шечной системы. 

Для проведения процедур используют ап- 
параты типа Н!уатае 200, Мстой# и др. 

Электростатический массаж показан: 
при заболеваниях и травмах опорно-двига- 
тельного аппарата, отеках, лимфедеме, ра- 
нах и трофических язвах, облитерирующих 
эндартериитах, рубцовых изменениях, боле- 
вых синдромах, гематомах, болезнях кожи, 
воспалительных заболеваниях верхних ды- 
хательных путей. 

Метод противопоказан: при об- 
щем тяжелом состоянии больных, расстрой- 
стве кожной чувствительности, нарушениях 
целостности кожи в зоне воздействия, инди- 
видуальной непереносимости фактора, ро- 
жистом воспалении, наличии вживленных 
стимуляторов. 

ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ (ЭС) - это 
применение импульсных токов с целью воз- 
буждения или усиления деятельности от- 
дельных органов и систем. Она является ме- 
тодом функциональной терапии, при кото- 
ром с помощью импульсных токов низкой 
частоты проводится электрическая гимнас- 
тика мышц, вызываются ритмические со- 
кращения гладкой и поперечно-полосатой 
мускулатуры. 

При подаче на ткани импульсных токов с 
паузой происходит быстрая смена концент- 
рации ионов у клеточных оболочек, изменя- 
ется их проницаемость, возникает деполяри- 
зация возбудимых мембран. Когда амплиту- 
да электрических импульсов превышает 
уровень критического мембранного потен- 
циала, происходит генерация потенциалов 
действия. Деполяризация вызывает срабаты- 
вание Ма’-каналов, что увеличивает натрие- 
вую проницаемость плазмолеммы, а затем 
компенсаторно нарастает калиевая прони- 
цаемость мембраны и восстанавливается ее 
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исходная поляризация (В.М. Боголюбов, 
Г.Н. Пономаренко, 1998). Если эти процессы 
происходят в нервной или мышечной ткани, 
то наступает пороговое возбуждение нерва 
или сокращение мышц. Описанные явления 
и положены в основу метода ЭС, применяе- 
мого для восстановления функций нервно- 
мышечного аппарата. 

При нарушении иннервации в первые 3-4 
недели мышца теряет 30-60 % своей массы. 
ЭС задерживает атрофию мышц, т.к. норма- 
лизует обмен веществ в пораженных тканях, 
регулирует мышечный тонус, поддерживает 
сократительную способность мышщы. К со- 
крашающейся (работающей) мышце улуч- 
шается приток крови, увеличивается достав- 
ка питательных веществ, вследствие чего в 
ней активируются пластические и энергети- 
ческие процессы. 

ЭС нормализует проводимость в перифе- 
рических нервных волокнах и спинальных 
центрах, уменьшает периневральный отек, 
ослабляет болевую чувствительность, улуч- 
шает кровоснабжение пораженных нервов, 
оказывает антипарабиотическое действие на 
нервную ткань, что способствует нормализа- 
ции или повышению электровозбудимости 
поврежденного нерва и иннервируемых 
мышц. 

При воздействии на внутренние орга- 
ны ЭС способствует восстановлению то- 
нуса гладкой мускулатуры, увеличивает 
приток крови к больному органу и достав- 
ку питательных веществ, улучшает мо- 
торную, секреторную и экскреторную 
функции органа. 

У больных со спастическими парезами и 
параличами ЭС способствует снижению по- 
вышенного мышечного тонуса сгибателей 
конечностей, поддерживает сократительную 
способность разгибательных групп мышц и 
препятствует их атрофии, содействует раз- 
витию новых рефлекторных путей, обеспе- 
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чивающих тонус 
функции. 

Таким образом, ЭС оказывает вазоактив- 
ный, мионейростимулирующий, нейротро- 
фический и местный анальгетический эф- 
фекты. 

Все вилы ЭС, применяемые в физиотера- 
пии, условно можно разделить на 3 группы: 
ЭС внутренних органов; ЭС при централь- 
ных (спастических) парезах и параличах; ЭС 
при заболеваниях и травмах периферичес- 
кой нервной системы (вялых парезах и пара- 
личах). 

Каждая группа имеет свои особенности 
проведения процедуры ЭС. 

1. ЭС предусматривает следующие мето- 
дические подходы: 

а) электродиагностика предварительно 
не проводится, исходное состояние органов 
оценивается клинически и по данным лабо- 
раторных исследований; 

6) плошадь электродов соответствует 
размеру органа; 

в) электроды располагают поперечно по 
отношению к органу; при лечении энуреза, 
атонического колита, импотенции допусти- 
мо как продольное, так и поперечное распо- 
ложение электродов; 

г) при использовании выпрямленных то- 
ков, если имеется гипофункция, атония, над 
органом располагают катод; при спастичес- 
ком состоянии и гиперфункции над органом 
помещают анод; 

д) ток подается до ощущения сокращения 
мышц под электродом; 

е) продолжительность ЭС - от 5-10 до 
10-15 мин, курс лечения - 10-15 процедур 
(ежедневно или через день); 

ж) для ЭС применяют любые импульс- 
ные токи, которые подаются с паузой; часто- 
та тока при гипофункции и атонии -10-30 Гц, 


при гиперфункции, спастическом состоянии - 
100-150 Гц. 


мышц и двигательные 


Для ЭС внутренних органов можно ис- 
пользовать аппараты для амплипульс- и диа- 
динамотерапии, а также аппараты, специ- 
ально выпускаемые для воздействия на от- 
дельные органы: «Эндотон-01.Б» (гастроэн- 
теростимулятор), «ЕСА-6-1» (стимулятор 
анального сфинктера), «ЭАСЖКТ-01» (порта- 
тивный многоцелевой электростимулятор 
желудочно-кишечного тракта), «ЭСРВ-01» 
(электростимулятор ректально-вагиналь- 
ный), «Утеростим-1» (для стимуляции шейки 
матки), «Интрафон-1» (для стимуляции 
верхних мочевых путей), «Интратон-1» (уро- 
логический), «Остеотон-2» (для лечения пе- 
реломов), «ЭСМ-1ПЬ, «ЭСМ-1Н», «ЭСМП» 
(для воздействия на мочевой пузырь). 

Показания: парезы и параличи мышц 
гортани, энурез у детей, недержание мочи у 
женщин, нейрогенный мочевой пузырь, не- 
держание кала, камни в мочеточнике, нару- 
шение моторной функции кишечника после 
операции на матке или в брюшной полости, 
рефлюкс-эзофагит, дискинезия желчного 
пузыря, атонические и спастические запоры, 
замедленное образование костной мозоли. 

2. ЭС при спастических парезах и парали- 
чах имеет следующие особенности: 

а) предварительная электродиагностика 
не требуется; 

6) применяются малые локальные элект- 
роды по типу глазничных; 

в) электроды располагаются продольно 
на верхнюю и нижнюю треть мышцы; 

г) воздействие проводят только на анта- 
гонисты спазмированных мыши, т.е. на раз- 
гибатели конечностей; 

д) ЭС проводят на следующие зоны (по- 
ля): 

Г поле - трапециевидная и дельтовидная 
мышцы, ток подается до получения движе- 
ния руки вверх и в сторону; 

П поле - верхняя и нижняя треть трехгла- 
вой мышцы плеча (локальное сокращение 
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мышцы и тенденция к разгибанию в локте- 
вом суставе); 

Ш поле - верхняя и нижняя треть разги- 
бателей кисти, электроды располагают бли- 
же к мизинцу (движение кисти вверх, разве- 
дение пальцев); 

ТУ поле - верхняя и нижняя треть четы- 
рехглавой мышцы бедра, передненаружная 
поверхность (локальное сокращение, движе- 
ние надколенника); 

У поле - верхняя и нижняя треть передне- 
наружной поверхности голени - большебер- 
цовая мышца (локальное сокращение и дви- 
жение стопы вверх); 

МГ поле - верхняя и нижняя треть пероне- 
альных мышц (наружная боковая поверх- 
ность голени), при ЭС локальное сокраще- 
ние и движение стопы кнаружи и в сторону 
(иногда во время процедуры У и М поле 
объединяют, располагая электроды в сре- 
динном положении, добиваясь движения сто- 
пы вверх и в сторону одновременно); 

УП поле - верхняя и нижняя треть яго- 
дичной мышцы на стороне поражения, ток 
подается до получения локального сокраще- 
ния; 

е) для лечения используют синусоидаль- 
но-модулированные токи при следующих па- 
раметрах: Г режим, П РР, 100-150 Гц (чем 
больше спастичность, тем больше частота), 
глубина модуляции 75 %, длительность по- 
сылок 2-3 с по 2-3 мин на поле, 2-3 раза с пе- 
рерывом 2-3 мин. Курс лечения - 15-20 про- 
цедур; 

ж) повторный курс лечения проводят че- 
рез 1-1,5 месяца. 

За процедуру можно проводить воздейст- 
вие на 6-7 и менее полей, в зависимости от 
места поражения. При ЭС левой руки можно 
исключать Ги П поле, если есть патология со 
стороны сердечно-сосудистой системы. 

ЭС можно проводить на аппаратах типа 
«Амплипульс», «Стимул», «Нейропульс», 
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«Миотон». ЭС на аппаратах «Стимул», «Ней- 
ропульс» оправдана только при отсутствии 
выраженной спастичности (ток переменный, 
режим посылок 2,5-2,5 с по 3 мин на поле 3 
раза с интервалом 1-2 мин, удлиненная фор- 
ма импульса). 

Показания: заболевания ЦНС с дви- 
гательными нарушениями по типу централь- 
ных (спастических) парезов и параличей: 
ишемический и геморрагический мозговые 
инсульты (спустя 3-5 недель после ишемиче- 
ских и 5-7 недель - после геморрагических), 
последствия черепно-мозговых травм и 
травм спинного мозга, менингоэнцефалитов, 
вертеброгенная миелопатия, детский цереб- 
ральный паралич. 

3. ЭС периферических (вялых) парезов и 
параличей. Для лечения этих двигательных на- 
рушений характерны следующие особенности: 

а) необходима предварительная класси- 
ческая или частотная электродиагностика, 
которую проводит врач-физиотерапевт. Она 
позволяет установить топику поражения, тя- 
жесть двигательных расстройств, помогает 
выбрать адекватный комплекс лечения и па- 
раметры ЭС, оценить терапевтическую эф- 
фективность; 

6) для лечения используют малые по пло- 
щади электроды (по типу глазничных), кото- 
рые всегда располагают продольно по отно- 
шению к пораженной мышце; 

в) электроды располагают в следующих 
вариантах: 

1) электроды площадью до 6 см” помеша- 
ют на двигательные точки нерва и мышцы 
(при нетяжелых поражениях нерва или 
МЫШЦЫ); 

2) оба электрода располагают на верх- 
нюю и нижнюю треть атрофированной 
мышцы (при тяжелых и средней тяжести 
двигательных нарушениях); 

3) активный электрод площадью до 4 см” 
располагают в области двигательных точек 
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нерва или мышцы, второй электрод площа- 
дью до 100 см’ фиксируют в области соот- 
ветствующего сегмента или на симметрич- 
ной конечности (для ЭС мышц кисти и лица, 
при тяжелых нарушениях функции мышц, а 
также у детей); 

г) при использовании переменных токов 
полярность электродов не имеет значения. 
При лечении выпрямленными токами обыч- 
но применяют восходящее стимулирующее 
направление тока, т.е. катод помещают вы- 
ше. При тяжелых двигательных нарушениях 
(плегия) можно применить нисходящее на- 
правление тока (анод выше), если при пода- 
че восходящего тока не удалось получить ти- 
пичное сокращение; 

д) при ЭС необходимо добиваться сокра- 
щения только патологически измененных 
мышц. Если при этом сокращаются здоро- 
вые мышцы-антагонисты, необходимо поме- 
нять расположение электродов; 

е) параметры тока зависят от тяжести по- 
ражения и подбираются врачом-физиотера- 
певтом. Первую процедуру ЭС проводит 
врач-физиотерапевт: он обозначает места 
расположения электродов на больном и на 
клише в процедурной карте, указывает все 
необходимые параметры тока: 

1) При нетяжелых двигательных наруше- 
ниях можно использовать любую форму им- 
пульсного тока с частотой 100-70-60 Гц, 
длительностью импульса 1-3-5-10 мс по 
3-5 мин, 2-3 раза за процедуру с перерывом 
1-2 мин; 

2) при поражениях средней тяжести при- 
меняют частоты 30-20-10 Гц, длительнос- 
тью импульса 5-10-50 мс по 2-3 мин, 2-3 ра- 
за с перерывом 1-2 мин; форма импульса пе- 
ременная, выпрямленная полусинусоидаль- 
ная; 

3) при тяжелых двигательных нарушени- 
ях используют полусинусоидальную и экспо- 
ненциальную формы токов или гальваничес- 


кий прерывистый ток с частотой 10-8 Гц, 
длительностью импульса 50-100 мс, продол- 
жительность ЭС 1-2 мин, 2-3 раза с переры- 
вом 2-3 мин; 

ж) для правильного проведения ЭС необ- 
ходимо чередовать посылку импульсов тока с 
паузой (частота модуляции - количество се- 
рий импульсов в 1 мин). При нетяжелых пора- 
жениях она может быть 16-20 имп/мин, при 
поражениях средней тяжести - 8-16 имп/мин, 
при тяжелых двигательных расстройствах - 
5-8 имп/мин. Таким образом, чем тяжелее 
поражение периферического нерва и мышц, 
тем меньшие частоту и частоту модуляции и 
большие длительность и скважность исполь- 
зуют для электростимуляции; 

3) во время курса лечения по мере восста- 
новления функции мышц больному реко- 
мендуют «помогать току», сочетая пассив- 
ные ритмические сокращения мышц, вы- 
званные током, с активными движениями, 
которые необходимо пытаться выполнять 
больному; 

и) процедуры проводят ежедневно или 
через день, курс лечения составляет от 12-15 
до 20 процедур, возможен повторный курс 
лечения через 3—4 недели. 

Для ЭС при вялых парезах и параличах 
используют аппараты, генерирующие им- 
пульсные токи с частотой от 10 до 200 Гци 
обеспечивающие их подачу в режиме «по- 
сылка - пауза» (аппараты для диадинамо-, 
амплипульс- и интерференцтерапии). 

Показания: заболевания и травмы 
периферических нервов с вялыми парезами 
и параличами мышц лица, шеи, конечностей 
и туловища, последствия полиомиелита или 
параполиомиелитической инфекции, атро- 
фия мышц в результате гиподинамии (после 
снятия гипса при длительной иммобилиза- 
ции при переломах), спустя 1 месяц после 
операции на нерве, сухожилии и мышце, 
контрактуры артрогенные и миогенные, ко- 
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торые поддаются редрессации, подготовка к 
протезированию, сколиоз. 

ЭС назначают с 2-3-летнего возраста. 
Техника и методики лечения аналогичны та- 
ковым у взрослых, но продолжительность 
процедур и интенсивность воздействия 
уменыпаются на 1/3-1/2. Предпочтение отда- 
ют переменным токам, т.к. выпрямленные 
токи обладают более раздражающим дейст- 
вием и плохо переносятся детьми; их целесо- 
образно использовать для ЭС с 5-7-летнего 
возраста. Обязателен контроль ощущений 
ребенка во время процедуры и общих реак- 
ций в течение курса лечения. Вначале можно 
подавать ток до чувства выраженной вибра- 
ции или минимального сокращения, а затем, 
после адаптации ребенка, добиваться типич- 
ного мышечного сокращения. 

Для смягчения кожи, предупреждения 
шелушения, трещин и ожогов кожу в облас- 
ти расположения электродов после процеду- 
ры желательно смазывать глицерином, раз- 
бавленным водой, или детским кремом. 

Если во время процедуры ребенок пла- 
чет, беспокоен, возбужден, процедуру пре- 
кращают и возобновляют лечение только 
после выяснения причины такого поведения 
ребенка. 

Противопоказания : тяжелое об- 
щее состояние больного, высокая темпера- 
тура; декомпенсированные состояния сер- 
дечно-сосудистой и дыхательной систем, не- 
достаточность кровообращения Пи Ш ст.; ар- 
териальное давление выше 180/100 мм рт. ст.; 
доброкачественные и злокачественные но- 
вообразования, кисты и гемангиомы; острый 
и гнойный воспалительный процесс; тромбо- 
флебит, обширные пролежни и трофичес- 
кие язвы; кровотечение и повышенная лом- 
кость капилляров; камни в желчном пузыре, 
почках или мочеточнике диаметром больше 
1 см; активная форма ревматизма; инфаркт 
миокарда, выраженная брадикардия, злока- 
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сердечного ритма, комбинированные поро- 
ки сердца, полная поперечная блокада серд- 
ца; активный туберкулезный процесс в поч- 
ках, легких; язвенный колит, уросепсис, 
сморщенный мочевой пузырь; переломы 
костей с неиммобилизированными костны- 
ми отломками, вывихи до вправления; раз- 
рывы мышц, сосудов, сухожилий в течение 
1 месяца после наложения шва; декомпенси- 
рованная гидроцефалия, частые эпилепти- 
ческие припадки; повышенная возбуди- 
мость мимических мышц, ранние признаки 
угрожаемой контрактуры мимических 
мышц; невозможность получить типичное 
мышечное сокращение; анкилозы и кон- 
трактуры суставов. 

Правила техники безопас- 
НОСТИ: 

1. Медсестра должна соблюдать общие 
требования безопасности в электролечеб- 
ном кабинете согласно «ССБТ. Отделения, 
кабинеты физиотерапии, общие требования 
безопасности». 

2. Строго соблюдать правила эксплуата- 
ции аппаратов и лечебные методики элект- 
ростимуляции: 

а) все подготовительные работы и пере- 
ключения на аппаратах во время процедур 
проводить при выключенном токе пациента; 

6) ЭС мимических мышц и мышц кисти 
должен проводить врач-физиотерапевт; 

в) ток увеличивать медленно, плавно, 
контролируя ощущения больных и силу тока 
по миллиамперметру; после окончания про- 
цедуры плавно вращать ручку потенциомет- 
ра против часовой стрелки до шелчка; 

г) при появлении чувства жжения под 
электродами отключить ток, проверить 
фиксацию электродов и правильность их на- 
ложения; если при повторной подаче тока 
жжение под электродами повторяется, то 
процедуру следует прекратить. 
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3. Электроды плотно фиксировать на те- 
ле пациента, у детей - только бинтованием. 

4. При проведении процедуры необходи- 
мо добиваться сокращения только патологи- 
чески измененной мышцы. 

Таким образом, ЭС - сложная электроте- 
рапевтическая процедура, требующая тща- 
тельного подбора больных и строгого со- 
блюдения техники и методики проведения 
процедур. Только при выполнении этих тре- 
бований ЭС будет хорошо переноситься 
больными и даст желаемый терапевтичес- 
кий результат. 

ЭЛЕКТРОТЕРАПИЯ (электролечение) - 
применение с лечебно-профилактическими 
и реабилитационными целями электричес- 
ких токов, электрических и электромагнит- 
ных полей различных параметров в непре- 
рывном и импульсном режимах. Это один из 
самых больших разделов современной аппа- 
ратной физиотерапии, который постоянно 
развивается и совершенствуется вместе с 
развитием физики, радиоэлектроники, экс- 
периментальной и клинической медицины. 
Электрическую энергию с лечебной целью 
начали применять значительно раньше, чем 
научились ее искусственно получать. Люди, 
жившие на берегах Средиземного моря, зна- 
ли, что прикосновение к телу человека неко- 
торых разновидностей электрических рыб - 
скатов, угрей, сомов - вызывает подергива- 
ние мышц, ощущение онемения и успокое- 
ние болей. По сообщениям Плиния, Скрибо- 
ния и Диоскорида разряды электрических 
рыб использовались для лечения больных, 
страдавших головными болями, параличами, 
подагрой и другими болезнями суставов. 

После открытия \У. СПбеи явления элек- 
тризации началось изучение действия на ор- 
ганизм статического электричества и стали 
делаться попытки использования его с ле- 
чебными целями (А. Согаоп, С. Ктахепяеш, 
Г. МоЦе, Г. ЛаПабен, А. Вепооп и др.). Одна- 


ко только после опытов Л. Гальвани и изоб- 
ретания А. Вольта надежного источника то- 
ка начались попытки научной разработки 
методов электротерапии. В России наиболь- 
ший вклад в развитие электротерапии в тот 
период внесли А. Болотов. И. Грузиков, 
И. Кобат, Ф. Белявский, В.И. Дроздов, 
О. Кавалевский, а в последующем - 
А.Е. Щербак, А.Н. Обросов, А.П. Парфе- 
нов, В.Г. Ясногородский, Н.М. Ливенцев и 
др. Из зарубежных авторов в историю элек- 
тротерапии вошли такие имена, как 
С. Риспеппе, Е. РЁаеег, В. Ветак, \.. Е, 
Т. Ко\магзсЫК, О. Агзопуа|, @. АбБой, 
Т. Сова, Г. Рефегт, Г. Мапа, Н. Метес, 
Р. Вегпага и многие др. 

Современный технический прогресс обо- 
гатил медицину не только новой электроап- 
паратурой, но и новыми методами, а также 
способствовал совершенствованию извест- 
ных методов электролечения и представле- 
ний о механизмах их физиологического и ле- 
чебного действия. В настоящее время с ле- 
чебной целью используются все известные 
физике токи, электромагнитные поля и их 
составляющие. 

В зависимости от вида используемой эле- 
ктрической энергии, режима действия и спо- 
соба применения выделяют следующие ме- 
тоды электротерапии (табл.). 

Методы электротерапии нашли наибо- 
лее широкое применение в лечении самых 
различных заболеваний. Это обусловлено 
прежде всего тем, что жизнедеятельность 
различных тканей, органов и отдельных кле- 
ток тесно связана с протекающими в них 
электрическими процессами, которые при 
их нарушении могут быть восстановлены с 
помощью внешних воздействий. Не менее 
важно и то, что характер взаимодействия 
электрических факторов с различными тка- 
нями определяется их электрическими свой- 
ствами. Более того, это взаимодействие в ря- 
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де случаев носит резонансный характер. Все  ренцированного их использования. Воздей- 
это создает предпосылки для избирательно- ствие электротерапевтическими факторами 
го поглошения энергии факторов и диффе- ведет к улучшению центрального и перифе- 









































Таблица 
Классификация методов электротерапии 
Вид энергии Режим действия Характеристика Наименование метода 
Гальванизация 
ы Низкого напряжения и о 
Непрерывный й Лекарственныйэлектро- 
малой силы 
форез 
ь Низкого напряжения, малой Электросон, центральная 
Постоянный — силы, низкой и звуковой электроанальгезия 
ЭЛЕКтричесвим ток: частоты, прямоугольный, Электростимуляция 
Импульсный тетанизирующий, Диадинамотерапия 
экспоненциальный, Диадинамофорез 
диадинамические Электропунктура 
полусинусоидальные токи 
Интерференцтерапия 
Амплипульстерапия 
Непрерывный и Низкого напряжения, малой |(СМТ) 
импульсный силы, звуковой частоты Амплипульсфорез 
Флюктуоризация 
е Флюктуофорез 
Переменный = 
ы Надтональной частоты, 
электрический ток - 
малой силы и высокого Ультратонотерапия 
Непрерывный напряжения 
Высоких частоты и Диатермия 
напряжения, большой силы |Диатермохирургия 
: Высоких частоты и 
Импульсный ы Дарсонвализация местная 
напряжения, малой силы 
р И ионное высокой 
Импульсный в Дарсонвализация общая 
частоты 
Индуктотермия 
в И ионное высокой и Гальванои тотермия 
Непрерывный т В ндук р 
ультравысокой частоты Электрофорезиндуктотермия 
УВЧ-индуктотермия 
Электромагнитное ы Преимущественно 
р Непрерывный, р УВЧ-терапия 
поле - электрическое поле 
импульсный Импульсная УВЧ-терапия 
ультравысокой частоты 
Дециметроволновая терапия 
Сантиметроволновая 
Непрерывный Сверхвысокой частоты терапия 
Миллиметроволновая 
терапия 
Франклинизация 
Постоянное и 
Непрерывный Высокого напряжения Аэроионотерапия 
электрическое поле 
Аэроионофорез 
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рического кровообращения, микроциркуля- 
ции и трофики тканей, обмена веществ, ней- 
рогуморальной регуляции и нарушенных им- 
мунных процессов. Многие из них обладают 
болеутоляющим, сосудорегулирующим и 
противовоспалительным действием. Они мо- 
гут быть также использованы для стимуля- 
ции органов и тканей, вызывания других са- 
ногенетических эффектов (см. под названи- 
ем отдельных методов). 

ЭЛЕКТРОТРАВМА - повреждение ор- 
ганизма электрическим током различной 
степени тяжести. Она составляет 2-25 % 
всех травм. Процент летальности при элект- 
ротравме выше, чем при других видах травм. 
Электротравма может произойти при непо- 
средственном контакте тела с источником 
электрического тока или при дуговом кон- 
такте, когда человек находится в непосред- 
ственной близости от источника тока, но его 
не касается. Степень воздействия электриче- 
ского тока на организм определяется разны- 
ми факторами, в т.ч. физическими парамет- 
рами тока, физиологическим состоянием ор- 
ганизма, особенностями окружающей среды 
идр. 

Электрический ток действует как мест- 
но, повреждая ткани в местах прохождения, 
так и рефлекторно. Местное поражение тка- 
ней при электротравме проявляется в виде 
так называемых знаков тока, главным обра- 
зом в местах входа и выхода тока. Следстви- 
ем теплового действия тока являются элект- 
рические ожоги. Местные поражения элект- 
рическим током наблюдаются примерноу 60 % 
пострадавших. Чем выше напряжение элект- 
рического тока, тем тяжелее повреждения. 
По глубине поражения электрические ожо- 
ги разделяют на четыре степени. К электро- 
ожогам [ ст. относят так называемые знаки 
тока, представляющие собой участки коагу- 
ляции эпидермиса. Электроожоги П ст. ха- 
рактеризуются отслойкой эпидермиса с об- 


разованием пузырей. При Ш ст. ожога про- 
исходит коагуляция всей толщины дермы. 
Электроожог [У ст. характеризуется пора- 
жением не только дермы, но и сухожилий, 
мышц, сосудов, нервов, костей. Ожоги могут 
сопровождаться (вследствие резкого сокра- 
щения мыши) отрывными и компрессионны- 
ми переломами, вывихами. Позже ожоги мо- 
гут осложняться грубыми Рубцовыми де- 
формациями с развитием контрактур. На ме- 
сте электроожога образуются длительно не- 
заживающие язвы. 

В общей реакции организма на электро- 
травму (электрический удар) выделяют че- 
тыре степени: [Г - судорожное сокращение 
мышц без потери сознания; П - судорожное 
сокращение мышц с потерей сознания; Ш - 
судорожное сокращение мышц с потерей со- 
знания и нарушением сердечной деятельнос- 
ти или дыхания; [У - клиническая смерть. 

В патологический процесс при электро- 
травме вовлекается нервная система. Пора- 
жение ЦНС обусловлено как непосредствен- 
ным прохождением тока через ее структур- 
ные элементы, так и нарушением кровооб- 
ращения и дыхания. Наряду с коматозным 
состоянием, шоком при электротравме мо- 
гут наблюдаться очаговые неврологические 
нарушения. В отдаленном периоде после 
электротравмы иногда развивается психоне- 
врологический синдром вследствие прогрес- 
сирующей атрофии вещества мозга и гидро- 
цефалии. 

Неотложная помощь пострадавшему за- 
ключается в быстром прекращении действия 
электрического тока. Для этого необходимо 
выключить рубильник, выдернуть провод из 
рук пострадавшего с помощью сухой дере- 
вянной палки или других не проводящих ток 
предметов. Если это невозможно, то необхо- 
димо оттащить пострадавшего от источника 
тоха, обеспечив при этом свою безопасность 
(не прикасаться к открытым частям тела по- 
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страдавшего, удерживать его только за 
одежду, предварительно надев резиновые 
или сухие шерстяные перчатки, обмотав ру- 
ки сухой одеждой или встав на изолирующий 
предмет (резиновый коврик, автомобильная 
шина, доска и др.). При отсутствии указан- 
ных предметов рекомендуется перерубить 
или перерезать провода (каждый в отдель- 
ности) инструментом с сухой деревянной 
ручкой. 

Сразу после устранения воздействия тока 
непосредственно на месте происшествия и 
при наличии у пострадавшего признаков 
клинической смерти ему проводят искусст- 
венное дыхание, закрытый массаж сердца и 
дефибрилляцию. Прекратить проведение 
этих реанимационных мероприятий можно 
лишь при условии восстановления у постра- 
давшего самостоятельного дыхания либо по- 
явления признаков биологической смерти. 
Независимо от состояния пострадавшего его 
необходимо немедленно госпитализировать 
для наблюдения и лечения. В лечебном уч- 
реждении проводят по показаниям противо- 
шоковые мероприятия и оксигенотерапию. 
При резком возбуждении показано назначе- 
ние седативных препаратов. Лечение мест- 
ных проявлений электротравмы начинают с 
наложения на месте ожогов асептических 
повязок. Всем пораженным вводят проти- 
востолбнячную сыворотку. В дальнейшем 
электроожог лечат как и другие виды ожо- 
гов с учетом степени поражения и особен- 
ностей его течения у конкретного постра- 
давшего. Восстановительное лечение опре- 
деляется особенностями и исходом электро- 
травмы и включает использование (по по- 
казаниям) массажа, физиотерапевтических 
процедур, ЛФК и др. Прогноз зависит от 
выраженности общих и местных нарушений 
и не всегда благоприятный (возможны эн- 
докринные нарушения, стойкие психичес- 
кие нарушения и др.). 


ЭЛЕКТРОФОРЕЗ - перемещение (пере- 
нос) заряженных частиц, вызываемое дейст- 
вием внешнего электрического поля. Элект- 
рофорез был открыт Ф. Рейссом в 1807 г. 
Электрофорезу подвергаются не только 
простые химические соединения, но и колло- 
идные частицы, белки и даже клетки (эрит- 
роциты, лейкоциты и др.). Электрофорез 
широко используется для изучения электро- 
кинетических свойств биологических объек- 
тов, применяется с диагностическими и ис- 
следовательскими целями в медицине. 

Обычно применяют два основных метода - 
макро- и микроскопический электрофорез. 
Макрометод в большинстве случаев исполь- 
зуют для разделения веществ, находящихся в 
смеси, и препаративного их выделения. Наи- 
более широко различные варианты макро- 
электрофореза применяют для разделения и 
выделения белков, нуклеиновых кислот, 
ферментов, аминокислот, жирных кислот и 
других биологически важных веществ. Элек- 
трофорез их применяют для диагностики 
многих заболеваний. 

Микрометоды электрофореза использу- 
ют для изучения подвижности клеток в элек- 
трическом поле, величины электрокинети- 
ческого потенциала, а также электрохими- 
ческих свойств биологических поверхнос- 
тей. В медико-биологических исследованиях 
микроэлектрофорез применяют для изуче- 
ния подвижности клеток крови (эритроци- 
ты, лейкоциты, тромбоциты), бактериаль- 
ных клеток и изменения ее под влиянием 
различных воздействий. Следует упомянуть 
и о попытках изучения с помощью этого ме- 
тода подвижности отдельных структурных 
образований животных и растительных кле- 
ток. 

В иммунологии одним из часто употреб- 
ляемых методов является иммуноэлектро- 
форез - электрофоретическое разделение 
смеси антигенов или антител с последующей 
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их идентификацией. Микроэлектрофорез, 
проводимый с помошью клеточных микро- 
электродов, считается одним из основных 
современных методов в нейрофизиологичес- 
ких, нейрофармакологических и нейрохими- 
ческих исследованиях. 

Электрофорез, как и другие электроки- 
нетические явления, играет определенную 
роль в механизмах действиях многих физи- 
ческих факторов, в особенности электроте- 
рапевтических. Особое место среди методов 
электрофореза занимает лекарственный 
электрофорез (см. Электрофорез лекарст- 
венных веществ), нашедший широкое при- 
менение в комплексном лечении многих за- 
болеваний. 

ЭЛЕКТРОФОРЕЗ ГРЯЗЕВОГО РАС- 
ТВОРА - один из вариантов лекарственно- 
го электрофореза, при котором в качестве 
лекарственного средства используются по- 
лучаемые из грязей фармакопейные и не- 
фармакопейные грязевые препараты (см.). 
Из нефармакопейных грязевых препаратов 
для электрофореза используют чаще дру- 
гих отжимы, фильтраты и центрифугаты. 
При их применении для электрофореза в 
организм во время процедуры с катода вво- 
дятся анионы грязей, а с анода - катионы, 
преимущественно простые, обладающие 
высокой подвижностью и лучшей проница- 
емостью через кожу. Из фармакопейных 
препаратов для электрофореза используют 
ФиБС, гумизоль, торфот, пелоидодистил- 
лят и др. 

Методика мало чем отличается от тради- 
ционной методики лекарственного электро- 
фореза (см. Электрофорез лекарственных 
веществ). На лекарственные прокладки 
обоих электродов наносят нативный грязе- 
вой раствор или один из фармакопейных 
препаратов лечебной грязи, после чего их 
помешают на подлежащие воздействию об- 
ласти. Электроды с прокладками фиксируют 


на теле больного и подключают к электро- 
терапевтическому аппарату. Для электро- 
фореза грязевых растворов используют 
гальванический, диадинамический или вы- 
прямленный синусоидальный модулирован- 
ный ток. Плотность тока 0,05-0,1 мА/см’, 
длительность процедуры -- 20-30 мин. На 
курс лечения назначают 10-15 процедур, 
проводимых через день или ежедневно. 

Электрофорез грязевых растворов при- 
меняют при заболеваниях и травмах сус- 
тавов и периферической нервной системы, 
при воспалительных заболеваниях органов 
пищеварения и легких, женских и мужских 
половых органов. 

ЭЛЕКТРОФОРЕЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ВЕЩЕСТВ - особый электрофармакологи- 
ческий метод, основанный на сочетанном ис- 
пользовании постоянного тока и вводимых с 
его помощью лекарственных веществ. Из 
электрических токов для лекарственного 
электрофореза применяются гальваничес- 
кий (в 80-85 %), диадинамические, синусои- 
дальные модулированные (в выпрямленном 
режиме), прямоугольный импульсный и 
флюктуирующий (форма № 3) токи. 

Теоретическую основу лекарственного 
электрофореза составляет теория электро- 
литической диссоциации, предложенная в 
1887 г. Сванте Аррениусом. Согласно ей 
электролиты при растворении распадаются 
(диссоциируют) на положительные (катио- 
ны) и отрицательные (анионы) ионы. В эле- 
ктрическом поле ионы перемещаются в со- 
ответствии со своей полярностью (рис. 1): 
катионы двигаются к отрицательному по- 
люсу (катоду), а анионы - к положительно- 
МУ (аноду). Направленное движение ионов 
под действием сил электрического поля и 
положено в основу лекарственного электро- 
фореза. 

При электрофорезе лекарственные веще- 
ства в организм проникают через выводные 
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Рис. 1. Электрогенное движение ионов 


протоки потовых и сальных желез, межкле- 
точные промежутки, волосяные фолликулы 
и в меньшей степени - чресклеточно. Патоло- 
гические процессы и терапевтические воздей- 
ствия, способствующие разрыхлению межу- 
точного вещества и повышению пористости 
кожи, ведут к увеличению количества вводи- 
мого электрофорезом лекарства. 

Во время процедуры лекарственные ве- 
щества проникают неглубоко: сразу после 
элекрофореза основная часть лекарства об- 
наруживается в эпидермисе и дерме. Более 
глубокому проникновению лекарств препят- 
ствуют барьерные свойства кожи, в особен- 
ности ее электрохимическая активность. Ра- 
зумеется, от процедуры к процедуре глубина 
электрогенного перемещения вводимого 
препарата возрастает. К тому же следует 
иметь в виду, что за счет диффузии часть ле- 
карственных веществ быстро достигает кро- 
веносных и лимфатических сосудов, разно- 
сясь ко всем органам и тканям. Весьма важ- 
но, что из кровотока лекарственные вещест- 
ва вторично поступают преимущественно в 
органы и ткани, расположенные в зоне про- 
ведения процедуры. Это обосновывает целе- 
сообразность использования лекарственного 
электрофореза для лечения как поверхност- 





но, так и глубоко расположенных патологи- 
ческих процессов, а также заболеваний вну- 
тренних органов. 

Барьерные свойства кожи препятствуют 
свободному передвижению лекарственных 
ионов, как это имеет место в растворах, а по- 
этому при чрескожном электрофорезе в ор- 
ганизм вводится лишь небольшая часть на- 
несенного на прокладку лекарственного ве- 
щества. Для различных веществ эта величи- 
на существенно колеблется (от 1 до 10 %), но 
чаще составляет 4-6 %. Поэтому при прове- 
дении процедур важно строго соблюдать 
технику и методику лекарственного элект- 
рофореза, а также прибегать к дополнитель- 
ным мероприятиям, способствующим повы- 
шению его эффективности. На количество 
вводимого электрофорезом лекарства влия- 
ют многие факторы: возраст пациента, мес- 
то проведения процедуры, состояние кожи, 
концентрация вещества в растворе, исполь- 
зуемый растворитель, знак заряда и размеры 
вводимых ионов, сила тока и продолжитель- 
ность процедуры. При прочих равных усло- 
виях при электрофорезе через слизистые 
оболочки в организм вводится на 25-50 % 
лекарства больше, чем через кожу. Введе- 
нию большего количества вещества в орга- 
низм способствует использование специаль- 
ных методик (электродрегинг, внутриткане- 
вой и пролонгированный электрофорез), 
особых растворителей (ДМСО) или сочетан- 
ных методов (вакуум-, фоно-, магнито-, фо- 
тоэлектрофорез и др.). 

Действие лекарственного электрофореза 
как электрофармакологического метода 
складывается из сочетанного действия физи- 
ческого фактора (гальванический или дру- 
гие токи) и введенного лекарственного ве- 
щества. Ответная реакция организма при 
этом не является простой суммацией эффек- 
тов, вызванных этими двумя факторами, со- 
ставляющими единый терапевтический ком- 
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плекс. Она значительно сложнее и разнооб- 
разнее. Важно помнить, что действие вводи- 
мых электрофорезом лекарств развивается 
несколькими путями (рефлекторное, мест- 
ное и гуморальное) и, варьируя технику и ме- 
тодику проведения процедуры, ими можно 
управлять. 

Лекарственный электрофорез как ле- 
чебно-профилактический метод обладает 
рядом особенностей и достоинств, которые 
и обусловливают неослабевающий к нему 
интерес не только ученых и врачей, но и па- 
циентов. 

1. Лекарственные вещества, вводимые 
электрофорезом, задерживаются в поверх- 
ностных слоях кожи и образуют здесь так 
называемое кожное депо ионов. В нем ле- 
карства могут сохраняться от 12-24 ч до 
15-20 суток (адреналин, цинк, медь и др.). 
Задержка введенных веществ в кожном де- 
по способствует их более длительному дей- 
ствию и медленному выведению из орга- 
низма. 

2. Метод лекарственного электрофореза 
позволяет создавать высокую локальную (в 
патологическом очаге) концентрацию пре- 
парата, не насыщая им весь организм. Со- 
гласно имеющимся данным, после электро- 
фореза содержание лекарств в тканях облас- 
ти воздействия в несколько раз выше, чем 
после общепринятых способов введения той 
же дозы препарата. 

3. В отличие от инъекционных способов 
введения электрофорез позволяет доставить 
лекарства к патологическому очагу, в кото- 
ром имеются нарушения микроциркуляции и 
регионарного кровообращения в виде капил- 
лярного стаза, тромбоза сосудов, инфильт- 
рации и некроза. Такие патологические оча- 
ги плохо поддаются лечению традиционны- 
ми фармакотерапевтическими методами, 
т.к. поступление лекарственных веществ в 
них затруднено. При электрофорезе же ле- 


карственные вещества могут поступать в па- 
тологический очаг не только гематогенным, 
но и электрогенным путем. 

4. При электрофорезе побочные и аллер- 
гические реакции наблюдаются во много раз 
реже, чем при пероральном или паренте- 
ральном применении этих же лекарств. 
Уменьшение или полное отсутствие побоч- 
ных реакций при электрофорезе обусловле- 
но рядом причин: невысокой концентрацией 
лекарства в крови; введением их в наиболее 
чистом виде; положительным влиянием фи- 
зического фактора на общую реактивность и 
иммунобиологический статус организма и др. 

5. При электрофорезе в организм вводят- 
ся только те лекарственные ионы или ингре- 
диенты лекарств, на терапевтическое дейст- 
вие которых рассчитывают. Противоионы и 
различные примеси, которые могут тормозить 
действие основного лекарственного иона, в 
организм при этом не попадают, а остаются 
на прокладке. 

6. В соответствии с сущностью метода 
при электрофорезе в организм лекарства по- 
ступают в виде ионов. И это очень важно, 
т.к. в ионной форме лекарства значительно 
активнее, чем в молекулярной, в которой 
они вводятся при обычных способах их при- 
менения. 

7. Многих пациентов, прежде всего детей, 
пожилых пациентов и обожженных боль- 
ных, привлекает абсолютная безболезнен- 
ность метода при его правильном проведе- 
НИИ. 

8. При лекарственном электрофорезе ис- 
ключается введение в организм растворите- 
ля. Это немаловажное достоинство метода, 
ибо вводимый при других способах лекарст- 
венной терапии растворитель деформирует 
кожу, нарушает микроциркуляцию и мета- 
болизм в ней, может служить причиной раз- 
вития постинъекционных инфильтратов. 
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9. При всей важности приведенных выше 
особенностей метода все же основным до- 
стоинством лекарственного электрофореза, 
думается, является то, что лекарственное ве- 
щество здесь действует на фоне различных, 
имеющих терапевтическое значение измене- 
ний, вызываемых используемым электриче- 
ским током (см. Гальванический ток, Токи 
биодинамические, Флюктуирующие токи). 
Именно благодаря этому отчетливое специ- 
фическое и выраженное лечебное действие 
вводимых электрофорезом лекарств прояв- 
ляется при более низких концентрациях, ко- 
торые при обычных путях их введения были 
бы малоэффективны. Названные преимуще- 
ства и достоинства лекарственного электро- 
фореза реализуются лишь тогда, когда ле- 
карства правильно подобраны, метод всесто- 
ронне обоснован и соблюдаются техника и 
методика его проведения. При несоблюдении 
этих простейших требований лекарства или 
вообще не вводятся в организм, или частично 
разрушаются, или их действие не потенциру- 
ется физическим фактором, что в конечном 
счете ведет к резкому уменьшению терапев- 
тической эффективности метода. 

Для проведения процедур используются 
аппараты, являющиеся источником токов, 
которые пригодны для лекарственного элек- 
трофореза. Чаще всего используются аппа- 
раты для гальванизации и лекарственного 
электрофореза. Техника лечебного электро- 
фореза состоит в расположении на пуги тока 
(между телом человека и токонесущими эле- 
ктродами) растворов лекарственных ве- 
ществ (рис. 2). Она зависит от способа ле- 
карственного электрофореза. 

Наиболее распространенным является 
чрескожный способ, осуществляе- 
мый с помощью контактно накладываемых 
электродов. При этом способе раствором ле- 
карственного вещества равномерно смачи- 
вается специальная лекарственная проклад- 


ка, которая затем помещается на подлежа- 
щий воздействию участок тела, указанный 
врачом. Поверх нее располагается такой же 
формы и таких же размеров смоченная водо- 
проводной водой гидрофильная прокладка, а 
затем токонесущий электрод. Все компонен- 
ты электрода для электрофореза тщательно 
укрепляются на теле пациента любым из из- 
вестных способов. Второй электрод, состоя- 
щий из гидрофильной прокладки и токонесу- 
щей пластинки, располагается поперечно 
или продольно (в зависимости от терапевти- 
ческих задач) по отношению к первому. Эле- 
ктрод, на котором располагается лекарст- 
венная прокладка, называют активным. Он 
подключается к полюсу аппарата, одноимен- 
ному со знаком заряда вводимого лекарст- 
венного иона. Иногда лекарственные веще- 
ства наносят на оба полюса: тогда говорят о 
биполярном электрофорезе (бифорез). Би- 
форез проводят в двух случаях: а) когда од- 
новременно нужно ввести два лекарства, 
имеющих разную полярность; 6) если для 
электрофореза используют препараты 
сложного состава, содержащие как катионы, 
так и анионы (например, грязевой раствор 
или экстракт алоэ). 

Лекарственная прокладка готовится из 
одного-двух слоев фильтровальной бумаги 


Прокладка с лекарством (р-р КС!) 





Активный электрод 
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Рис. 2. Схема электрофореза ионов калия из раствора 
калия хлорида 
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или двух - четырех слоев марли. Фильтро- 
вальная бумага после употребления выбра- 
сывается, а прокладки из марли обрабатыва- 
ются как и гидрофильные: тщательно моют- 
ся, а затем стерилизуются кипячением и су- 
шатся. 

Известен и такой вариант, как камер- 
ный электрофорез. Он проводится 
из растворов, которыми заполняют электро- 
ды различной конструкции. В такие элект- 
родные сосуды погружают часть тела боль- 
ного (электрофорез по типу камерной галь- 
ванизации) или их прикладывают к подлежа- 
щей воздействию области тела (ванночко- 
вый электрофорез в офтальмологии). 

Следующий способ называют внутри- 
полостным электрофорезом. Его 
используют в основном в гинекологии и гас- 
троэнтерологии. При этом полость органа 
заполняется раствором лекарственного ве- 
щества, затем сюда же вводится электрод 
(чаще изготовленный из графита и оберну- 
тый марлей), который подсоединяют к соот- 
ветствующему (одноименному с полярнос- 
тью вводимого иона) полюсу источника эле- 
ктрического тока. Второй простой электрод 
располагают накожно, обычно поперечно 
по отношению к активному. 

Сегодня получает широкое распростра- 
нение так называемый внутриткане- 
вой электрофорез, основанный на 
электроэлиминации (выведении) введенных 
обычным путем (внутривенно, ингаляционно 
и др.) лекарств из кровотока вткани патологи- 
ческого очага или какого-либо органа. Впер- 
вые научно обоснован в наших исследованиях 
(В.С. Улащик, 1970-1974). По сравнению с тра- 
диционными этот вариант электрофореза 
имеет ряд существенных преимуществ: а) при 
внутритканевом электрофорезе используется 
вся терапевтическая доза лекарственного ве- 
щества, что позволяет метод назначать в бо- 
лее ранние сроки и при более тяжелом тече- 


нии патологического процесса; 6) этот способ 
не требует определения и соблюдения поляр- 
ности введения лекарственного вещества, что 
исключительно важно для традиционного ва- 
рианта проведения лекарственного электро- 
фореза; в) для внутритканевого электрофоре- 
за без особых ограничений могут использо- 
ваться многокомпонентные смеси лекарствен- 
ных веществ; г) терапевтическая эффектив- 
ность внутритканевого электрофореза выше, 
чем его классического варианта, особенно при 
лечении заболеваний внутренних органов. 

Суть метода состоит в том, что одним из 
известных способов в организм вводится ле- 
карство, а затем в области патологического 
очага проводится гальванизация (электриза- 
ция). Чтобы в полной мере реализовать вы- 
шеперечисленные преимущества внутритка- 
невого электрофореза, необходимо соблю- 
дать ряд методических условий: 

а) гальванизация (электризация) должна 
проводиться на высоте концентрации лекар- 
ства в крови (при внутривенном струйном 
введении - сразу после инъекции; при внут- 
ривенном капельном - после израсходования 
1/2-2/3 частей рабочего раствора; при инга- 
ляционном способе введения лекарства - во 
время или сразу после ингаляции; при других 
способах применения лекарств - через 1-2 ч); 

6) воздействие электрическим током 
должно осуществляться при поперечном рас- 
положении электродов, обеспечивающем 
его прохождение через патологический очаг; 

в) в области патологического очага не 
должно быть нарушений кровообращения; 
чем лучше кровоток в патологически изме- 
ненных тканях, тем активнее будет идти эле- 
ктроэлиминация в них циркулирующих в 
крови лекарств. 

Для электрофореза могут использовать- 
ся лекарственные вещества, которые при 
растворении в воде диссоциируют на ионы. 
За рубежом для электрофореза широко при- 
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Таблииа 
Лекарственные вещества, наиболее часто используемые для электрофореза 
Вводимый ион Используемое Концентрация раствора ООВ 
или частица вещество или количество вещества 
1 2 3 4 

Адебит 'Адебит 2-5 % в 25%-ном ДМСО +/- 
Адреналин 'Адреналина гидрохлорид 0,1 ©, 0,5-1 мл + 
са Экстракт алоэ жидкий, 1:3 +. 

сок алоэ 
Амизил Амизил 1%, 1-2 мл + 
Аминазин Аминазин 1% т 
Аминокапроновой 
кислоты радикал =-Аминокапроновая кислота |1-5 % + 

2-5 % (водный) или 
ати вы 5-10 % в 25%-ном ДМСО +/. 
Анаприлин Анаприлин 0,5 % + 
Апрофен Апрофен 0,5-1 % + 
ПОКОРОиНОВОЙ Аскорбиновая кислота 2-5 % - 
кислоты радикал 
. Аспарагиновая кислота 1-2 % (в дистиллированной 

Аспарагиновой воде, подщелоченной до 
кислоты радикал РН = 8,9) 

Панангин 1-2% 
Атропин Атропина сульфат 0,1 %, 1 мл + 
Ацетилсалициловой Ацетилсалициловая кислота |5-10 % в 50%-ном ДМСО - 
кислоты радикал 
Ацетилхолин Ацетилхолина гидрохлорид 0,1-0,5 % + 
Баралгин Баралгин 2% - 
Барбамил Барбамил (амитал-натрий) 3-5% - 
Барбитал Барбитал-натрий 3-5% - 
Бензогексоний Бензогексоний 1-2 % + 
Бром Натрия (калия) бромид 2-5 % - 
Витамин В, Тиамина бромид 2% + 
Витамин В, Цианкобаламин 100-200 мкг + 
Витамин Е Токоферола ацетат 2 % в-%-ном ДМСО (0,5 мл на + 

процедуру) 

ЕО Метилметионинсульфония 1% + 

хлорид 
Галоперидол Галоперидол 0,5 % + 
у-Оксимасляной ь. :: т 
т Натрия оксибутират 2-5 % (0,5-1 мл на процедуру) 
Ганглерон Ганглерон 0,25-0,5 % + 
Гексоний Гексоний 2,5% + 
Гепарин Гепарина натриевая соль 5000-10000 ЕД на процедуру - 
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Продолжение таблицы 





































































































1 2 3 4 
0,1-0,2 гна 30 мл 
Гиалуронидаза Гиалуронидаза юдкисленной дорН = 5,0-5,2 + 
дистиллированной воды 
ампулу растворить в 
Гидрокортизонасукцинат ),2%-ном растворе натрия 
Гидрокортизон водорастворимый) гидрокарбоната ИЛИ я 
подщелоченной воде 
дорН = 9,0) 
Гистамин Гистамина гидрохлорид 0,1 9% (до 1 мл) + 
Гистидин Гистидинагидрохлорид 1-4% 
о 0,5-2 9% (в подщелоченной до 
Глутаминовой 2 а 
Глутаминоваякислота РН= 7,8-8,0 дистиллированной - 
кислоты радикал 
воде) 
/2 или 1 ампула 
+/- 
Гордокс ооо (50000-100000) / 
1 мг ампульного порошка 
Даларгин Даларгин растворяют в 3 мл + 
подкисленнойводы (рН = 5,5) 
Диазепам Диазепам 0,5 % + 
Делагил Делагил (хингамин) 2,5 % и 
Дибазол Дибазол 0,5-2% + 
Дикаин Дикаин 0,5-1 % + 
Димедрол Димедрол 0,25-1 % 
Дикумарин Дикумарин 1-2 % + 
Дипразин Дипразин (пипольфен) 1% + 
Дифацил Дифацил (спазмолитик) 0,5 % + 
Допан Допан 0,006 % в 25-50%-ном ДМСО + 
Изониазид Изониазид 1-3 % + 
ИВА Иа 1 капсулу растворить в 3 мл _ 
дистиллированной воды 
Иод Калия (натрия) йодид 2-5 % - 
1 мл (5 мг) ампульного (0,5%-ного 
Кавинтон Кавинтон раствора разбавляют | мл + 
ДМСО 
Калий Калия хлорид 2-5 % + 
Кальций Кальция хлорид 2-5 % + 
Карбахолии Карбахолин 0,1 % + 
Кватерон Кватерон 0,5 % + 
Кобальт Кобальта хлорид 1% + 
Коллализин Коллализин 50 КЕв 10 мл воды + 
(коллагеназа) 
Ксикаин Ксикаин (лидокаин) 2-5 % ыы 
Кофеин Кофеин-бензоат натрия 1-2 % + 
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Продолжение таблицы 











































































































1 2 3 4 
Курантил Курантил (дипиридамол) 0,5%, 2 мл + 
Литий Лития бензоат (хлорид) 2-5 % + 
Магний Магния сульфат 2-5 % + 
Марганец Марганцасульфат 2-5 % + 
Медь Меди сульфат 2-5 % т 
Мезатон Мезатон 1-2 % + 
Метионин Метионин ве. — — о Ре + 
Мономицин Мономицин 5000-10000 ЕД/мл, 1 мл 
Натрий Натрия хлорид 2-5 % 

Неомицин а сутьфат 5000-10000 ЕД/мл, 1 мл Г 
ыы Никотиновая кислота 0,5-1% - 
0,5 мл 1%-ного спиртового 
Нитроглицерин Нитроглицерин о о т + 
дистиллированной воды 
фразовая доза - 5-10 мл) 
Новокаин Новокаина гидрохлорид 0,25-5 % г 
Новокаинамид Новокаинамид 2-5 % + 
Норсульфазол Норсульфазол-натрий 1-2 % - 
Но-шпа Но-шпа 1-2 % 
Обзидан Обзидан 0,1 % 
Окситетрациклина 
Окситетрациклин ан 0,5-1 г на процедуру - 
Папаверин Папаверина гидрохлорид 0,1-0,5 % + 
Папаин (лекозим) |Лекозим Содержимое флакона (35 ЕД) + 
растворить в 2 мл воды 
Парааминосалици- 
ловой кислоты ра- Натрия парааминосалицилат |1-2% - 
дикал 
Пармидин Пармидин 2,5 % в 50%-ном ДМСО + 
Пахикарпин Пахикарнина гидрохлорид 1% + 
Пенициллин Пенициллина натриевая соль | 5000-10000 ЕД/мл, 1 мл 2 
Пентамин Пентамин 5% + 
Пилокарпин Пилокарпина гидрохлорид 0,1-0,5 % + 
Пирацетам Пирацетам 5% + 
Пирилен Пирилен 0,1-0,5 % + 
Платифиллин Платифиллина гидротартрат | 0,05-0,1 % + 
Преднизолон Преднизолон растворимый 0,5 % + 
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Продолжение таблицы 





















































1 2 3 

Прозерин Прозерин 0,1% 
Салициловой Натрия салицилат -5% 
кислоты радикал 
Салюзид Салюзид растворимый -3% 
Седуксен Седуксен 0,5 %, 2мл 

Ихтиол 10-30 % 
Сера Натриятиосульфат 2-5 % 

Унитиол 2-5 % 
Серебро Серебра нитрат 0,5-1 % 
Серотонин Серотонина адипинат 1% 
Совкаин Совкаин 0,25-1 % 

Солофур (растворимый 
Солофур и) 0,1 % 
Стрептомицин Стрептомицина сульфат 5000-10000 ЕД/мл, 1 мл 

1-2 % (на разбавленной 
Сульфадимезин Сульфадимезин И ИСТ, 
Сульфаниридазин Сульфапиридазин-натрий 1-2 % 
тет Ксантиноланикотинат 5 % (разовая доза - 5 мл) 
(компламин) 
2-5 % на подщелоченной воде 

Теофиллин Теофиллин (Н=8.5-8.7) 
Тетрациклин Тетрациклина гидрохлорид 5000-10000 ЕД/мл 





Тиосерной кислоты 























а: Натрия (магния) тиосульфат |2-5 % 

Трентал Трентал (пентоксифиллин) 2% 

Тримекаин Тримекаин 0,5-2 % 

Трипсин Трипсин 5-10 мг на процедуру; 
подкисленная вода 

Триседил Триседил 0,25 9%, 2-4 мл 

4-Тубокурарин б-Тубокурарин 1-2 %, 1-2 мл 

Фенибут Фенибут 2-5 % 

Фе Фенкарол 0,5 % в 25%-ном растворе 


ДМСО 





Фосфорной кислоты 




















Натрия фосфат 2-5 % 
радикал 
Френолон Френолон 0,25-0,5 %, 1 мл 
Фтор Натрия фторид 2% 
Фторафур Фторафур 1-2 % 
5-Фторурацил 5-Фторурацил 1-2 % 
Фуралонин Фурадонин, фурагин 1-2 % на дистиллированной воде 





подщелоченной дорН = 8,4-8,8 








608 








ЭЛЕКТРОФОРЕЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ВЕЩЕСТВ 












































Окончание таблицы 
1 2 3 4 
Хинин Хинина гидрохлорид 1% ; 
Хлор Натрия хлорид 2-5 % - 
Хлортетрациклин ЗОрЕииитиН 5000-10000 ЕД/мл + 
гидрохлорид 
Цинк Цинка сульфат 0,5-1 % + 
Цистеин Цистеин 2-5 % - 
Элениум Элениум 1%, 1-2 мл + 
0,1-0,25 г (разводить в 70%-ном 
Эритромицин Эритромицин НО + 
иОрЯ Этилморфина гидрохлорид 0,1-0,2 % 4 
(дионин) 
Этимизол Этимизол 15 % +/- 
Эфедрин Эфедрина гидрохлорид 0,1-1 % + 
Яд змеиный Випраксин для инъекций, 
1 мл +/- 
(компоненты) наяксин 
1 таблетку растворить в 20 мл +/- 
Яд пчелиный Апифор дистиллированной воды / 
(компоненты) 1 ампула на 10 мл буферного 
Мелливенон раствора (рН = 4,6) +/- 














меняют и специальные лекарственные гели. 
Лекарственный раствор (или гель) наносится 
на прокладку электрода, имеющего ту же 
полярность, что и подлежащий введению 
ион. Полярность простых соединений легко 
определить теоретически: ионы всех метал- 
лов имеют положительный заряд и вводятся 
с анода; ионы всех металлоидов (хлор, бром, 
йод и др.) и кислотные остатки подлежат 
введению с катода, т.к. приобретают при 
диссоциации отрицательный заряд. Положи- 
тельный заряд в растворе имеют алкалоиды, 
местноанестезирующие средства, большин- 
ство антибиотиков и сульфаниламидов. По- 
лярность сложных лекарств можно опреде- 
лить только в специальных исследованиях, а 
поэтому сведения о них всегда приводятся в 
учебниках, монографиях и руководствах 
(табл.). У некоторых веществ (например, 
белков или аминокислот), относящихся кам- 


фотерным соединениям, полярность зависит 
от рН среды: в кислых растворах они приоб- 
ретают положительный заряд, в щелочных - 
соответственно отрицательный. Поскольку 
катионы при электрофорезе лучше вводятся 
через кожу, чем анионы, то амфотерные со- 
единения целесообразнее готовить на кис- 
лых растворах и вводить в организм с анода. 

Важную роль при проведении лекарст- 
венного электрофореза играет раствори- 
тель. Для большинства лекарств (водорас- 
творимых) наилучшим растворителем яв- 
ляется вода: она ввиду высокой диэлектри- 
ческой постоянной обеспечивает хорошую 
их диссоциацию и меньше других раствори- 
телей препятствует электрогенному пере- 
носу лекарств. 

Если лекарственное вещество плохо 
растворимо в воде, то при его электрофо- 
резе в качестве растворителя можно ис- 
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пользовать спирты и особенно диметил- 


ВОКОИ (димексид, ДМСО). Димексид: 
$ 
Н.С > $ =0- препарат, обладающий уни- 


кальными физико-химическими свойствами: 
способностью растворять многие соедине- 
ния, высокой проникающей способностью, 
выраженными транспортными свойствами 
и др. ДМСО не изменяет полярности других 
веществ, содействует их лучшему проник- 
новению через кожу и слизистые оболоч- 
ки, в т.ч. и при электрофорезе (И.Е. Оран- 
ский, 1977). При оценке ДМСО как раство- 
рителя обязательно следует иметь в виду, 
что ему также присущи противовоспали- 
тельное, спазмолитическое, дегидратирую- 
щее, антикоагулянтное и бактериостатиче- 
ское действие. При приготовлении лекар- 
ственных растворов для электрофореза ис- 
пользуется ДМСО, разбавленный водой. 
Если лекарство не растворимо в воде, то 
применяют 25-50%-ные водные растворы 
аптечного димексида; если же лекарство 
растворимо или плохо растворимо в воде, 
то можно использовать более разбавлен- 
ные растворы ДМСО - 10-25%-ные. Осо- 
бенно целесообразно использование элек- 
трофореза из среды ДМСО при заболева- 
ниях, при которых диметилсульфоксид по- 
казан как фармпрепарат (ушибы, растяже- 
ния связок, отеки воспалительные, гной- 
ные раны, болевые синдромы, трофические 
язвы и др.). 


В отдельных случаях (при электрофоре- 
зе белков, ферментов, реже аминокислот) в 
качестве растворителя разрешается исполь- 
зовать буферные растворы с определенным 
РН. Однако всегда нужно помнить, что лю- 
бой буфер уменьшает (по сравнению с во- 
дой) введение лекарственного препарата в 
организм. 

Не должны использоваться для приготов- 
ления рабочих лекарственных растворов не- 


полярные растворители, а также растворы 
электролитов (МаСТ, МаНСО, и др.). 

Лекарственные вещества, предназначен- 
ные для электрофореза, должны быть мак- 
симально чистыми, свободными от примесей 
и содержать только подлежащие введению 
препараты. Присутствие в рабочих раство- 
рах других веществ или электролитов рас- 
творителя препятствует введению основного 
лекарственного иона и снижает терапевти- 
ческую эффективность метода. Поэтому не 
следует применять для лекарственного элек- 
трофореза препараты в виде таблеток или 
других лекарственных форм, содержащих 
заполняющие и связующие вещества. 

Лекарственные растворы для электро- 
фореза рекомендуется заготавливать не бо- 
лее чем на 7-10 дней. Растворы неустойчи- 
вых лекарств (прежде всего ферментов) луч- 
ше готовить непосредственно перед проце- 
дурой и хранить в холодильнике. Количество 
расходуемого лекарства определяется из 
расчета 5-10 мл на каждые 100 см’ площади 
матерчатой лекарственной прокладки (лля 
прокладки из фильтровальной бумаги соот- 
ветственно 2-3 мл) и учета количества и ха- 
рактера проводимых процедур. Сильнодей- 
ствующие лекарства наносятся на прокладку 
в количестве, не превышающем его высшей 
разовой дозы. 

Дозируют лекарственный электрофорез, 
как и другие электротерапевтические мето- 
ды, по плотности тока и длительности про- 
педуры. Дозирование по количеству вводи- 
мого лекарственного вещества (В.С. Ула- 
щик, 1974), как более сложное, в практичес- 
кой медицине не применяют. Плотность то- 
ка при электрофорезе зависит от вида ис- 
пользуемого электрического тока и полно- 
стью соответствует подходам, принятым для 
его дозирования при применении в чистом 
виде, т.е. при гальванизации, диадинамотера- 
пии или флюктуоризации. При дозировании 
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тока обязательно учитывают и ощущения 
больного. Например при использовании по- 
стоянного тока во время процедуры больной 
должен испытывать легкое покалывание в 
области наложенных электродов. 

Продолжительность процедуры зависит 
от локализации воздействия и вида использу- 
емого тока. При общих и сегментарно-ре- 
флекторных методиках она обычно не пре- 
вышает 15-20 мин, а при местных процеду- 
рах - 30-40 мин. Использование флюктуиру- 
ющих или синусоидальных модулированных 
токов (в выпрямленном режиме) требует не- 
которого уменьшения продолжительности 
лекарственного электрофореза, а при прове- 
дении его по методике электросна длитель- 
ность воздействия, наоборот, обычно удли- 
няется. Курс лечения лекарственным элект- 
рофорезом в зависимости от тяжести состо- 
яния больного может быть различным по 
продолжительности: от 10-12 до 16-20 про- 
цедур, проводимых ежедневно или через 
день. 

Показания для лекарственного эле- 
ктрофореза определяются фармакотера- 
певтическими свойствами вводимого препа- 
рата, а также показаниями к использова- 
нию физического фактора (гальваническо- 
го или других постоянных токов). В связи с 
широким перечнем лекарств, пригодных 
для электрофореза, и разнообразием ис- 
пользуемых электрических токов показа- 
ния для назначения метода весьма разнооб- 
разны. В принципе трудно найти заболева- 
ние, при котором не мог бы быть назначен 
лекарственный электрофорез. Наиболее 
целесообразно лекарственный электрофо- 
рез применять при тех заболеваниях, при 
которых показаны как лекарственные ве- 
щества, так и используемый при этом элек- 
трический ток. 

Противопоказаниями для ле- 
карственного электрофореза являются ин- 


дивидуальная непереносимость лекарствен- 
ного вещества, противопоказания к исполь- 
зованию лекарства и самого электрического 
тока (см. Гальванизация, ДЛиадинамотера- 
пия, Флюктуоризация). 

Несмотря на сравнительную простоту 
техники и методики лекарственного элект- 
рофореза, при его проведении нередко допу- 
скаются ошибки, что снижает эффектив- 
ность лечения, а иногда оборачивается и не- 
приятностями для пациента. Ошибки могут 
быть вызваны упущениями врача, оформля- 
ющего физиотерапевтический рецепт, или 
допущены медсестрами при выполнении 
процедур. Остановимся на ошибках, ко- 
торые наиболее часто встреча- 
ются в практической физиоте- 
рапии. 

1. Сестра физиотерапевтического каби- 
нета периодически должна проверять поляр- 
ность клемм аппарата (особенно нового или 
поступившего из ремонта). Понятно, что при 
перепутывании полярности зажимов аппара- 
та в организм будут вводиться не те ионы, 
которые назначены врачом. 

2. В аппаратах для гальванизации и ле- 
карственного электрофореза (особенно им- 
портных), а также в аппаратах для амплипу- 
льстерапии иногда некачественно работает 
система выпрямления, и тогда ими генериру- 
ется частично переменный ток. Последний, 
разумеется, не обеспечивает введения в ор- 
ганизм терапевтически значимого количест- 
ва лекарственного вещества. 

3. Иногда для лекарственного электро- 
фореза используются немаркированные или 
плохо обработанные прокладки. В таких 
прокладках со временем накапливаются 
различные (паразитарные) ионы и при про- 
ведении очередной процедуры в организм 
наряду с лекарственными ионами будут вво- 
диться и паразитарные, что совершенно не- 
допустимо. Такие прокладки часто вызыва- 
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ют чрезмерное раздражение кожи и ее ал- 
лергизацию. 

4. При лекарственном электрофорезе об- 
разуются продукты электролиза (чаще всего 
кислота или щелочь), которые могут дости- 
гать лекарственной прокладки и отрица- 
тельно влиять на лекарственное вещество. 
Поэтому при электрофорезе лекарств, чув- 
ствительных к рН среды (антибиотики, бел- 
ки, ферменты и др.), необходимо принимать 
защитные меры. С этой целью пользуются: 
защитными целлофановыми пленками; при- 
готовлением рабочих растворов на буфер- 
ных смесях; увеличением толщины гидро- 
фильных прокладок или применением за- 
щитной прокладки, смоченной 5%-ным рас- 
твором глюкозы или 1%-ным раствором 
гликокола. 

5. При проведении многих процедур 
(особенно на область сустава) нередко 
слишком сближают края прокладок или 
пользуются прокладками излишне большой 
площади. В этом случае значительная часть 
тока проходит по краям сустава, и лекарст- 
венное вещество не поступает в полость су- 
става (в глубь тканей). То же самое происхо- 
дит и при пользовании чрезмерно смочен- 
ными водой и лекарственным раствором 
прокладками. 

6. Часто допускаются ошибки при выбо- 
ре и расположении электродов на теле боль- 
ного. Например при электрофорезе на во- 
ротниковую область индифферентный элек- 
трод берут слишком малых размеров и он, 
по существу, оказывается активным. При 
проведении процедур в области головы 
(глазнично-затылочная или лобно-затылоч- 
ная методики) индифферентный электрод 
располагают не на задней поверхности шеи, 
как следует делать, а в межлопаточной обла- 
сти и Т.Д. 

7. По просьбам лечащих врачей в лечеб- 
ной практике нередко используются случай- 


ные или мало обоснованные методики. Де- 
лать этого не следует, ибо без тщательных 
предварительных исследований, проводи- 
мых по определенному алгоритму, нельзя 
быть уверенным, что используемое вешест- 
во вводится в организм, не разрушается то- 
ком, сохраняет свою специфическую фарма- 
кологическую активность и т.д. 

8. Несмотря на кажущуюся ясность в во- 
просе выбора растворителя для электрофо- 
реза, во многих клиниках и сегодня продол- 
жают использовать для этих целей физио- 
логический раствор, растворы глюкозы, 
бикарбоната натрия или других электроли- 
тов. Ионы этих растворителей будут яв- 
ляться паразитарными по отношению к 
вводимым лекарствам и многократно 
уменьшать их электрофоретическое введе- 
ние в организм. 

9. Не всегда должное внимание уделяется 
выбору формы препарата. Например вместо 
норсульфазола натрия используют норсуль- 
фазол, вместо этазол-натрия - этазол, рас- 
творимого фурагина - фурагин и т.д. Оши- 
бочным является и использование для элект- 
рофореза растворов, приготовленных из 
таблетированных форм препарата (интал, 
бутадион, аминалон и др.). 

10. Во многих клиниках злоупотребляют 
использованием для электрофореза слож- 
ных лекарственных смесей, нередко состав- 
ленных произвольно. Во-первых, при этом 
часто нарушаются правила совместимости 
(химической, физической или фармакологи- 
ческой) лекарств. Во-вторых, нанесение на 
прокладку смеси лекарств ведет к заметному 
уменьшению электрофоретической подвиж- 
ности каждого из них, что снижает в итоге 
терапевтический результат. 

11. Встречаются нарушения техники и 
методики электрофореза, обусловленные 
несоблюдением полярности введения ле- 
карств. В одних случаях эта ошибка обуслов- 
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лена тем, что полярность того или иного ве- 
щества неправильно либо определена, либо 
описана в книге (руководстве). Еще более 
грубой ошибкой считаются те случаи, когда 
полярность введения лекарств не соблюда- 
ется по халатности или незнанию. 

ЭЛЕКТРОХИМИОТЕРАПИЯ - элект- 
ротерапевтический метод, основанный на 
повышении проницаемости клеток для ле- 
карственных веществ с помощью импульс- 
ного электрического поля высокого напря- 
жения. 

Суть метода заключается в следую- 
щем. При воздействии кратковременных 
импульсов постоянного или высокочас- 
тотного электрического поля напряженно- 
стью 1000-1200 В/см на живые ткани в мем- 
бранах клеток образуются множественные 
отверстия (поры). Физическая природа 
процесса, ответственного за возникновение 
пор, аналогична электрическому пробою в 
диэлектриках, к которым относятся кле- 
точные мембраны. В медицине и биологии 
этот эффект получил название электропо- 
рация (ЭП). В отличие от твердых диэлект- 
риков поры в мембранах живой ткани спо- 
собны быстро, за тысячные доли секунды, 
исчезать после прекращения действия им- 
пульсного электрического поля без оста- 
точных изменений исходной проницаемос- 
ти клеток. Через образующиеся при ЭП от- 
верстия из внеклеточного пространства в 
цитоплазму свободно проникают молекулы 
различных химических соединений, кото- 
рые в норме не способны проникнуть или 
слабо проникают через поверхностную 
мембрану клетки. Это утверждение верно и 
в отношении лекарственных веществ, вво- 
димых пациенту. В результате резкого уве- 
личения проницаемости мембран для моле- 
кул, находящихся в межклеточном прост- 
ранстве, концентрация предварительно 
введенных в организм лекарственных пре- 


паратов внутри клеток в процессе ЭП мо- 
жет повышаться в десятки и сотни раз по 
сравнению с обычными условиями. К тому 
же и сам физический фактор оказывает 
влияние на клетку и ее функции. Эти пред- 
посылки и легли в основу использования 
ЭП в сочетании с лекарственными вещест- 
вами с лечебными целями. Метод, получив- 
ший название электрохимиотерапии, уже 
нашел применение в онкологии. Как кли- 
нические, так и экспериментальные иссле- 
дования в различных странах подтвердили 
способность коротких высоковольтных 
электрических импульсов повышать про- 
ницаемость мембраны опухолевых клеток 
для цитостатиков (блеомицин, циклофос- 
фан, цисплатин и др.). Обнадеживающе вы- 
глядят и результаты клинического приме- 
нения электрохимиотерапии. Отмечается 
высокая терапевтическая эффективность 
метода при лечении первичных и метаста- 
тических опухолей кожи и других поверх- 
ностно расположенных тканей. Электрохи- 
миотерапия продолжает сегодня активно 
разрабатываться, совершенствоваться во 
многих странах, в т.ч. в России и Беларуси, 
и считается одним из перспективных мето- 
дов лечения онкологических, а возможно и 
других заболеваний. 

ЭЛЕМЕНТЫ ПОГОЛЫ - факторы ат- 
мосферы, являющиеся основными характе- 
ристиками погоды. Различают метеорологи- 
ческие и гелиогеофизические элементы по- 
годы. Метеорологические элемен- 
ты. Важнейшим элементом погоды являет- 
ся температура воздуха, сущест- 
венно влияющая на другие ее характеристи- 
ки и в сочетании с ними определяющая теп- 
ловое самочувствие человека. Она претер- 
певает периодическое суточное и годовое 
непостоянство, обусловленное суточными и 
сезонными колебаниями высоты стояния 
Солнца и потока солнечной радиации в кон- 
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кретных географических широтах. Кроме 
периодических существуют непериодичес- 
кие изменения температуры, обусловлен- 
ные движением воздушных масс и состояни- 
ем барического поля. Для медицинской 
оценки погоды особое значение имеет вели- 
чина перепада абсолютного значения тем- 
пературы воздуха в течение суток и между 
сутками, а также направленность измене- 
ния температуры (потепление или похоло- 
дание). 

Во влиянии погоды на человека имеет зна- 
чение и атмосферное давление, ко- 
торое на уровне моря составляет 760 мм рт. ст. 
(1013,25 кПа). Наряду с годовыми вариация- 
ми атмосферное давление претерпевает не- 
периодические (межсуточные) колебания. 
Этим апериодическим колебаниям придает- 
ся особенно важное значение в возникнове- 
нии отрицательных реакций у человека на 
изменение погодных условий. 

К числу метеорологических погодофор- 
мирующих элементов относится ветер. 
Он возникает вследствие различия атмо- 
сферного давления, обусловливающего пе- 
ремещение потоков воздуха от области бо- 
лее высокого к области более низкого дав- 
ления. Скорость ветра оценивается в метрах 
в секунду (м/с) и может быть охарактеризо- 
вана в баллах по шкале Бофорта - скорость 
до 0,5 м/с соответствует 0 баллов, скорость 
более 30 м/с - 13 баллам. 

Наряду с подвижностью воздуха для 
формирования погоды имеет значение и его 
влажность. Для количественной оцен- 
ки влажности воздуха применяются обычно 
3 показателя: абсолютная влажность - фак- 
тическое содержание водяных паров в еди- 
нице объема воздуха, измеряемое в г/м‘. 
Эта величина может быть охарактеризова- 
на как упругость (парциальное давление) 
водяного пара (в мм рт. ст., мб или Па); мак- 
симальная влажность - предельно возмож- 


ное насыщение воздуха водяными парами 
при данной температуре (в г/м’, мм рт. ст., 
Па); относительная влажность - отношение 
абсолютной влажности к максимально воз- 
можной при данной температуре воздуха. 
Она выражается в %. Может колебаться в 
довольно широких пределах, а оптимальной 
для человека в обычных условиях считается 
50-60 %. 

На формирование погоды влияют облач- 
ность и атмосферные осадки. 
Количественно облачность оценивают по 
10-балльной системе (исходя из степени по- 
крытия небосвода облаками). Полному по- 
крытию его облаками соответствует 10 бал- 
лов, безоблачному небу - 0 баллов. Ясной и 
малооблачной считается погода при облач- 
ности до 5 баллов. 

Атмосферные осадки представляют со- 
бой находящуюся в капельно-жидком или 
твердом состоянии воду, выпавшую из обла- 
ков в виде дождя, снега, града, мороси и т.д. 
или осадившуюся на поверхности Земли и 
предметов в виде росы, изморози, гололеда, 
инея и др. Количество осадков оценивают по 
высоте слоя образовавшейся воды (в мм за 
единицу времени). 

Как метеорологический элемент погоды 
основной интерес представляет темпера- 
тура поверхности почвы. Она име- 
ет выраженную сезонную и суточную дина- 
мику (максимум - середина второй полови- 
ны дня, минимум - перед восходом солнца; 
амплитуда колебаний может достигать 20 °С 
и более). 

В последние годы возник интерес к кис- 
лороду воздуха как к элементу пого- 
ды. Парциально давление и фактическое ве- 
совое содержание кислорода зависят от тер- 
мобарических характеристик воздушных 
масс. Содержание кислорода имеет тенден- 
цию к повышению в месяцы с отрицатель- 
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ными и низкими температурами, а к умень- 
шению - в летние месяцы. 

При оценке погодных условий учитыва- 
ют степень ионизации воздуха 
и электрическое поле Земли. 
Как известно, нижний слой атмосферы со- 
стоит из электрически нейтральных моле- 
кул газов. Однако при определенных усло- 
виях молекула может приобретать электри- 
ческий заряд. При этом за счет присоедине- 
ния к молекулам свободных электронов и 
положительно заряженных остатков обра- 
зуются легкие, отрицательные и положи- 
тельные ионы. При наличии в воздухе час- 
тиц пыли и других аэрозолей легкие ионы 
соединяются с ними, образуя тяжелые ионы. 
Чем выше запыленность воздуха, тем выше 
содержание тяжелых ионов. Важным пока- 
зателем является коэффициент униполяр- 
ности, представляющий отношение числа 
положительных ионов к числу отрицатель- 
ных. На уровень естественной ионизации 
значительное влияние оказывает атмо- 
сферное давление: при его понижении иони- 
зация приземного слоя атмосферы увеличи- 
вается. 

Каждая точка приземного слоя воздуха 
представляет собой часть электрического 
поля, образованного противоположными 
электрическими зарядами верхнего слоя 
Земли (-) и верхних слоев тропосферы (+), 
являющихся как бы обкладками конденсато- 
ра. На высоте 1 м напряженность электриче- 
ского поля Земли колеблется в пределах 
70-180 В/м. На его величину также влияет 
атмосферное давление: при его повышении 
напряженность поля увеличивается, при па- 
дении - снижается. 

Формирование и характер погодных ус- 
ловий, их изменчивость во многом обуслов- 
лены атмосферной циркуляцией. 
Различают общую и местную атмосферную 
циркуляцию. Под общей атмосферной цир- 


куляцией понимают систему воздушных те- 
чений, охватывающих всю атмосферу и осу- 
ществляющих обмен теплом, влагой и взве- 
шенными в воздухе примесями между эква- 
тором и полюсами. Основная причина об- 
щей атмосферной циркуляции - наличие на 
земном шаре крупномасштабных областей 
повышенного и пониженного атмосферного 
давления. 

По термодинамическим характеристи- 
кам различают теплые, холодные и нейт- 
ральные воздушные массы. Каждая из них 
может быть устойчивой и неустойчивой. 
Теплой воздушной массой считают такую, 
которая имеет более высокие показатели 
температуры, чем воздушная масса, находя- 
шаяся в данной местности, и охлаждается 
при перемещении в этот район. Холодная 
воздушная масса имеет температуру ниже, 
чем стационарная в данном районе. Она 
прогревается при перемещении в этот рай- 
он. Нейтральная (местная) воздушная масса 
сохраняет без существенных изменений 
свои термогигробарические свойства в те- 
чение нескольких дней. При циркуляции 
воздушных масс одна из них как бы смеша- 
ет, передвигает другую, образуя при этом 
зону атмосферного фронта и фронтальную 
массу. 


Под атмосферным фронтом понимают 
узкую переходную зону между двумя различ- 
ными массами тропосферы, характеризую- 
шуюся резким изменением метеорологичес- 
ких элементов в горизонтальном направле- 
нии. Поскольку холодный воздух находится 
ниже теплого, фронтальная поверхность 
располагается наклонно, фактически угол 
наклона фронта очень мал (0,5-1,0°к гори- 
зонту). Частота смены воздушных масс и, 
следовательно, прохождение разного типа 
фронтов колеблется от 1-2 дней до несколь- 
ких недель. 
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В зависимости от метеорологических ха- 
рактеристик, прежде всего от относитель- 
ных величин атмосферного давления, бари- 
ческие системы делят на области повышен- 
ного и пониженного давления. Циклон - ат- 
мосферное возмущение с понижением дав- 
ления (максимальное в центре) и циркуляци- 
ей воздуха вокруг центра против часовой 
стрелки в Северном полушарии и по часовой 
стрелке - в Южном. Средняя скорость цик- 
лонов 30-40 км/ч. Перемещение циклона 
обычно происходит с запада на восток. В це- 
лом в циклоне погода весьма неустойчива, с 
большими меж- и внутрисуточными перепа- 
дами давления, повышенной влажностью, 
осадками, снижением весового содержания 
кислорода, большой электропроводимостью 
и уменыпением градиента напряженности 
электрического поля Земли. Циклоны могут 
приобретать разрушительную силу (тайфу- 
ны, цунами, смерчи и др.). 

Второй важнейший тип барического об- 
разования - антициклон. Антициклоном на- 
зывают область повышенного давления с за- 
мкнутыми или незамкнутыми концентричес- 
кими изобарами. В центре антициклона дав- 
ление максимальное, убывает к периферии. 
Движение воздуха в антициклоне в Северном 
полушарии - по часовой стрелке с отклоне- 
нием от барического градиента вправо, в 
Южном - влево. В установившемся антицик- 
лоне погода преимущественно устойчивая, 
сухая, без существенных осадков и с неболь- 
шими перепадами температуры и давления. 

Гелиогеофизические элемен- 
ты. Из числа многих вероятных факторов 
космического происхождения, влияющих 
на биосферу Земли, в настоящее время 
лучше других изучена солнечная ак 
тивность. Проявления последней мо- 
гут влиять на биологические процессы не- 
посредственно или через магнитосферу 
Земли. 


Из солнечной короны (это самая наруж- 
ная часть во внешнем слое Солнца, следую- 
щая за фотосферой и хромосферой) проис- 
ходит постоянное истечение плазмы в меж- 
планетное пространство - солнечный ветер. 
Солнце генерирует также поток радиоизлу- 
чений. Общее магнитное поле Солнца име- 
ет напряженность около 1 Э (- 80 А/м). Ве- 
личина эта может существенно увеличи- 
ваться в активных областях. Самым мощ- 
ным и быстро развивающимся проявлением 
солнечной активности являются хромо- 
сферные вспышки. Солнечная активность 
претерпевает циклические изменения с пе- 
риодичностью разной продолжительнос- 
ти. Наиболее изучен 11-12-летний цикл 
солнечной активности, менее выражен - 
22-летний цикл. 

Усиление солнечной активности сопро- 
вождается повышением интенсивности воз- 
действия на биосферу всех компонентов сол- 
нечной радиации. Однако диапазон этих из- 
менений различен. Поскольку большая 
часть корпускулярных и электромагнитных 
излучений Солнца задерживается в верхних 
слоях атмосферы, особое значение приобре- 
тают изменения магнитного и электрическо- 
го полей Земли, обусловленные этими излу- 
чениями. 

Геомагнитное поле (ГМП) характеризу- 
ется двумя важнейшими показателями - на- 
пряженностью и величиной магнитной ин- 
дукции. Напряженность поля на магнитных 
полюсах Земли достигает 0,63 Э, на геомаг- 
нитном экваторе - 0,31 Э. В отдельных мес- 
тах (например, в районе Курской магнитной 
аномалии) напряженность поля может быть 
значительно выше указанной. На ГМП ока- 
зывают влияние космические лучи, прихо- 
дящие из других галактик, а также корпус- 
кулярные потоки от вспышек на Солнце. 
Под их влиянием в ГМП могут возникать из- 
менения, проявляющиеся в резких увеличе- 
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ниях колебаний уровней напряженности и 
магнитной индукции. Такие резкие колеба- 
ния (геомагнитные возмущения) параметров 
ГМП называют бурями. Начинаются они 
обычно внезапно и носят планетарный ха- 
рактер (мировые магнитные бури). Они не 
только влияют на формирование погоды, но 
и существенно изменяют самочувствие лю- 
дей, особенно метеолабильных. Небезынте- 
ресно, что метеопатические реакции могут 
развиваться раньше видимых изменений по- 
годы (см. Реакции метеопатические). 

ЭМАН (от лат. етапайо - истечение) - ус- 
таревшая, редко применяемая внесистемная 
единица концентрации радиоактивных ве- 
ществ (обычно в минеральных водах). Обознача- 
ется Э (Е). 1 Э равен концентрации радиоактив- 
ного вещества, имеющего активность 10`° Ки на 
1 л раствора (или 3,7 распада на | л). 

ЭРГ - единица работы и энергии в систе- 
ме СГС. Произошла от греческого слова 
еггоп - работа. 1 эрг - это работа, совершае- 
мая силой в 1 дину при перемещении ее точ- 
ки приложения на 1 см. 1 эрг= 10” Дж. 

ЭРСТЕД. -- единица (устаревшая) на- 
пряженности магнитного поля в системе 
СГС. Названа в честь датского физика 
Ханса Эрстеда (1777-1851). Обозначается 
Э (Ое). 1 эрстед - это напряженность маг- 
нитного поля в вакууме при индукции, рав- 
ной 1 Гс. 1 Э = 79,5775 А/м. 

ЭФФЕКТИВНАЯ ТЕМПЕРАТУРА 
(ЭТ) - мера теплового ощущения находя- 
щегося в покое человека при отсутствии 
ветра; является частным случаем эквива- 
лентно-эффективной температуры (см.). 
Она характеризуется показателем, отра- 
жающим комплексное воздействие темпе- 
ратуры и влажности воздуха. Ее определя- 
ют по номограммам на основе показаний 
психрометра. Выражается в градусах 
Цельсия (°С). 


ЯСНОГОРОДСКИЙ Виктор Георгие- 
вич - видный отечественный физиотерапевт, 
доктор медицинских наук (1967), профессор. 
Родился 4 ноября 1922 г. в с. Лозановка Ки- 
ровоградской области Украинской ССР. В 
1940-1945 гг. находился в рядах Советской 
Армии. В 1950 г. окончил Дагестанский ме- 
дицинский институт и работал главным вра- 
чом СЭС в Грозненской обл. В 1952 г. посту- 
пил в аспирантуру при Институте физиоте- 
рапии, после окончания которой защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Влия- 
ние непрерывного и импульсного электриче- 
ского поля УВЧ на проницаемость сосудис- 
той стенки» и был оставлен для работы в ин- 
ституте. В 1967 г. защитил докторскую дис- 
сертацию «Импульсные токи низкой часто- 
ты и их лечебное действие» и возглавил от- 
дел физических методов лечения. В 1972 г. 
он был назначен заместителем директора по 
науке Центрального НИИ курортологии и 
физиотерапии. 

Наибольший вклад ученый внес в изуче- 
ние и развитие импульсной электротерапии. 
Он предложил новый метод лечения синусо- 
идальными модулированными токами и вме- 
сте с М.А. Равичем разработал для этих пе- 
лей аппарат «Амплипульс», серийно выпус- 
каемый до настоящего времени. Ряд его 
дальнейших работ посвящен изучению меха- 
низма действия и разработке методик лечеб- 
ного применения различных импульсных то- 
ков. Широкую известность получили иссле- 
дования Ясногородского и его многочислен- 
ных учеников по самым различным пробле- 
мам клинической физиотерапии, дозимет- 
рии физиотерапевтических воздействий, ор- 
ганизации санаторно-курортного дела и фи- 
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зиотерапевтической помощи, конструирова- 
нию физиотерапевтической аппаратуры. Он 
является автором более 150 научных работ, в 
тч. широко известных монографии «Элект- 
ротерапия» (1987) и изданного под его редак- 
цией «Справочника по физиотерапии» 
(1992). Под его руководством учениками ус- 
пешно защищены 6 докторских и 16 канди- 
датских диссертаций. 

В течение многих лет Виктор Георгиевич 
был председателем правления Российского 
научного общества физиотерапевтов и ку- 


рортологов, заместителем председателя На- 
учного совета по курортологии и физиотера- 
пии АМН СССР, главным физиотерапевтом 
и курортологом ТУ Главного управления 
Минздрава СССР. Он был почетным членом 
Общества физиотерапевтов ГДР. Награж- 
ден орденом Красной Звезды, медалью «За 
отвагу» и другими медалями. 

Библиография: Виктор Георгиевич Яс- 
ногородский (К 60-летию со дня рождения) // 
Вопр. курортологии, физиотерапии и леч. физич. 
культуры. - 1983. - № 1. - С. 76. 
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